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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah 
Pembiayaan pelayanan kesehatan masih menjadi isu penting di negara – negara 
berkembang (Ile dan Garr, 2011). Menurut WHO (2010), rata-rata orang menghabiskan 
5 hingga 10 % dari pendapatan mereka untuk pembiayaan pelayanan kesehatan, 
sedangkan orang yang paling miskin  dapat membelanjakan sepertiga pendapatannya. 
WHO (2010) juga mensinyalir 100 juta orang dapat menjadi miskin akibat membiayai 
pelayanan kesehatannya, dan 150 juta orang menghadapi kesulitan untuk membayar 
pelayanan kesehatan. Belanja kesehatan seperti ini merupakan belanja kesehatan 
katastropik karena melebihi kapasitas membayar (capacity to pay) rumah tangga 
(Thabrany, 2014).  Di negara maju seperti Jerman dengan rata rata Gross Domestic 
Product (GDP) sebesar 32.680 dolar amerika, pembiayaan kesehatan 10%  
menggunakan out of pocket. Sedangkan  Indonesia menganggarkan sekitar 2,5% GDP 
untuk kesehatan, 70% menggunakan out of pocket (Kemenko Kesra RI, 2012). 
Di Amerika, dikenal hukum the law of medical money  yaitu berapapun jumlah 
uang yang disediakan untuk pelayanan kesehatan akan habis, baik karena kebutuhan 
konsumen (pasien) maupun karena keinginan para penyedia pelayanan kesehatan 
(health provider) untuk memberikan pelayanan yang optimal sesuai dengan dana yang 
tersedia. Di Indonesia pun  hampir serupa, pelayanan kesehatan masih bersifat 
konsumtif tanpa memperhatikan cost effectiveness dan cost efficiency.  Sehingga  biaya 
pelayanan kesehatan  menjadi melambung (Sulastomo, 2007). 
Untuk mengatasi hal itu, World Health Assembly (WHA) ke-58 tahun 2005 di 
Jenewa  mendorong setiap negara mengembangkan Universal Health Coverage (UHC) 
atau cakupan kesehatan semesta bagi seluruh penduduknya. Maka  pemerintah 
Indonesia  melaksanakannya melalui program Jaminan Kesehatan atau Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN). Program JKN dimulai dengan diberlakukannya undang-
Undang  Nomor  40  Tahun  2004  tentang Sistem  Jaminan  Sosial Nasional  (UU  
SJSN)  dan  Undang-Undang  Nomor  24  Tahun  2011  tentang Badan Penyelenggara 
Jaminan Sosial (UU BPJS) (Thabrany, 2014). Selain itu, cakupan kesehatan semesta 
diwujudkan dengan visi Indonesia sehat  2020  yang dibangun atas dasar 3 (tiga) pilar, 
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yaitu lingkungan sehat, perilaku sehat , dan pelayanan kesehatan yang bermutu, adil , 
merata, dan terjangkau oleh seluruh masyarakat (Sulaeman, 2014). Keterjangkauan oleh 
seluruh masyarakat ini meliputi keterjangkauan akses pelayanan kesehatan, ketersediaan 
dan keterjangkauan dalam segi pembiayaan pelayanan kesehatan (Adisasmito, 2010).  
Dari segi pembiayaan, masyarakat yang telah menjadi peserta BPJS kesehatan 
pada akhir tahun 2014 sebesar 52,5% seperti pada gambar di bawah ini : 
 
Gambar 1.1 Grafik cakupan kepesertaan BPJS kesehatan per Desember 2014 
(Kemenkes, 2015) 
Asuransi kesehatan dalam UU SJSN dan UU BPJS memiliki prinsip 
kegotongroyongan yang merupakan karakter agung bangsa Indonesia, dalam konsep 
barat hal ini disebut sebagai social responsibility atau merupakan tanggung jawab 
bersama (share responsibility) (Thabrany, 2014). Asuransi pada dasarnya juga 
mekanisme mengalihkan risiko perorangan menjadi risiko kelompok secara ekonomi. 
Risiko sakit merupakan uncertain risksering tidak dapat diperhitungkan, apabila risiko 
itu ditanggung masing masing individu yang terkena risiko maka beban secara ekonomi 
menjadi berat. Namun bila risiko dialihkan menjadi risiko kelompok (risk sharing) 
maka risiko itu dapat diperhitungkan. The law of large numbers mengatakan bahwa 
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semakin besar jumlah anggota kelompok, semakin pasti risiko yang diperkirakan 
menjadi beban perorangan (Sulastomo, 2007).  
Pada JKN, keterjangkauan akses pelayanan kesehatan salah satunya dengan 
pelayanan kesehatan yang berjenjang, puskesmas atau dokter praktek sebagai fasilitas 
pelayanan kesehatan primer, dan rumah sakit (RS) sebagai fasilitas pelayanan kesehatan 
lanjutan sekunder atau tertier tergantung dari tipe RS tersebut (Ambarriani, 2014). 
Dalam daftar rumah sakit yang bekerja sama dengan BPJS, rumah sakit pemerintah  
berusaha dengan baik sebagai penyedia layanan kesehatan tingkat lanjut sejak undang 
undang BPJS diberlakukan. Pulau Jawa masih menempati urutan pertama dalam 
ketersediaan pelayanan dan akses pelayanan kesehatan. Jawa tengah menempati urutan 
ke dua dalam daftar rumah sakit yang bekerja sama dengan BPJS, sehingga diharapkan 
keterjangkauan akses pelayanan kesehatan dan ketersediaan pelayanan kesehatan dapat 
optimal. Hal ini dapat dilihat pada gambar berikut ini : 
 
Gambar 1.2 Grafik jumlah RS yang bekerja sama dengan BPJS 
 (Kemenkes RI, 2015) 
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Rumah sakit sebagai fasilitas kesehatan rujukan tingkat lanjutan merupakan 
salah satu komponen penting bagi penyedia dan pemberi pelayanan kesehatan pada 
pelaksanaan program JKN. Program JKN merupakan bagian dari kebijakan publik 
sebagai hasil dari good will Pemerintah. Keberhasilan program Pemerintah dalam JKN 
antara lain bergantung pada sejauh mana kebijakan ini terimplementasi di rumah sakit 
(Thabrany, 2014). Seperti pengalaman di Iran, bahwa sejak 1990 Iran telah berhasil 
mencapai cakupan pelayanan kesehatan semesta pada fasilitas pelayanan primer, namun 
hingga kini masih memiliki kendala pada fasilitas kesehatan tingkat lanjut (Bazyar dan 
Rashidian, 2016). Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 69 Tahun 2013 tentang 
Standar Tarif Pelayanan Kesehatan Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan 
Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan Program Jaminan 
Kesehatan, maka  cara pembayaran kepada fasilitas kesehatan tingkat pertama secara 
praupaya berdasarkan kapitasi atas jumlah peserta yang terdaftar di fasilitas kesehatan 
tersebut. Untuk pelayanan kesehatan yang diberikan kepada peserta oleh fasilitas 
kesehatan rujukan tingkat lanjutan, BPJS Kesehatan melakukan pembayaran 
berdasarkan cara Indonesian Case Based Groups (INA CBGs). Maksud dari Tarif INA 
CBGs adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada fasilitas 
kesehatan tingkat lanjutan atas paket layanan yang didasarkan kepada pengelompokan 
diagnosis penyakit.Pengelompokan diagnosis penyakit ini penting  sesuai dengan 
paparan Cooper dan Craig (2015) yang menunjukkan adanya variasi pembiayaan 
kesehatan meskipun dengan diagnosis yang sama. 
Namun penggunaan sistem INA CBGs  ini dilihat belum efektif, hal  tersebut 
diperoleh dari hasil penelitian yang menunjukkan kecenderungan besaran biaya  INA 
CBGs  lebih besar dibanding Fee For Service terutama untuk kasus-kasus Non Bedah. 
Sebaliknya untuk kasus-kasus Bedah  kecenderungan  biaya  INA CBGs  jauh  lebih  
rendah  dibanding  Fee  For Service (Putra et al, 2014).  Selain itu, Puspandari et al 
(2015)  menyatakan bahwa  faktor – faktor  yang berkaitan dengan  pembiayaan 
pelayanan kesehatan diantaranya adalah : biaya obat, lama dirawat, penggunaan 
Intensive Care Unit (ICU), dan lokasi RS. Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh 
Budiarto dan Sugiharto (2013) menunjukkan bahwa komponen pembiayaan pelayanan 
kesehatan penyakit katastropik adalah untuk : akomodasi, tindakan di ruangan, 
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pemeriksaan laboratorium, tindakan intervensi dan obat-obatan. Penelitian yang 
dilakukan oleh Ambarriani ( 2014) menunjukkan bahwa kelas perawatan dan tingkat 
keparahan juga berkaitan dengan pembiayaan pelayanan kesehatan dan biaya penyakit 
katastropik mencapai 32% dari total biaya pelayanan kesehatan. Dan menurut Putra et 
al (2014) 24,4 % dari total biaya katastropik tersebut adalah untuk gagal ginjal terminal 
yang membutuhkan terapi ginjal. Penelitian yang dilakukan Yuniarti et al (2015) 
menunjukkan bahwa terdapat selisih biaya terapi penyakit Diabetes mellitus pasien JKN 
antara biaya RS dan tarif INA CBGs yang berpotensi menimbulkan kerugian  bagi RS.  
Berdasar pemaparan di atas menunjukkan bahwa pembiayaan kesehatan  
merupakan masalah penting dan masih ada kontroversi dari berbagai penelitian tersebut. 
Maka penulis ingin lebih mengetahui dan tertarik untuk meneliti mengenai : “ analisis 
biaya rumah sakit dibandingkan dengan tarif Indonesian case based groups Pasien 
rawat inap peserta Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Rumah Sakit “. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan paparan di atas didapatkan rumusan masalah penelitian sebagai 
berikut: 
1. Apakah biaya  RS lebih tinggi dari  tarif INA CBGs Pasien rawat inap Peserta 
JKN di Rumah Sakit?  
2. Apakah RS mengalami keuntungan atau kerugian dengan klaim tarif INA 
CBGs? 
3. Apakah terdapat hubungan antara biaya RS dengan faktor-faktor jenis RS, kelas 
perawatan, penggunaan ICU, tingkat keparahan dan lama perawatan? 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Menganalisis biaya rumah sakit dibandingkan dengan tarif INA CBGs 
Pasien rawat inap di Rumah Sakit 
2. Tujuan Khusus 
a. Menganalisis apakah RS mengalami keuntungan atau kerugian dengan klaim tarif 
INA CBGs.  
b. Menganalis apakah terdapat hubungan  antara biaya RS dengan faktor-faktor tipe 
RS, kelas perawatan, penggunaan ICU, tingkat keparahan dan lama perawatan 
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D. Manfaat Penelitian 
1. Aspek Teoritis 
Hasil penelitian ini dapat dimanfaatkan oleh rumah sakit dan pemangku 
kebijakan sebagai referensi mengenai biaya RS dibandingkan dengan tarif INA 
CBGs,  dan faktor – faktor yang berhubungan dengan biaya RS tersebut. 
2. Aspek Praktis 
Hasil penelitian ini dapat digunakan untuk memberikan masukan kepada 
pemangku kebijakan dan manajemen Rumah sakit dalam  menyusun strategi 
pembiayaan kesehatan yang efisien dan efektif dalam menyusun tarif Rumah 
Sakit dan evaluasi tarif INA CBGs 
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BAB II 
LANDASAN TEORI 
 
A. Tinjauan Pustaka 
Menurut teori Dunn (1994), terdapat tiga elemen sistem kebijakan, yaitu: 
pelaku kebijakan, lingkungan kebijakan dan kebijakan publik. Dalam penelitian ini 
pelaku kebijakan adalah Badan Penyelenggara Jaminan Sosial dan tim rumah sakit, 
lingkungan kebijakan adalah lingkungan RS tempat diterapkannya kebijakan dan 
kebijakan publiknya  adalah sistem pembayaran INA CBGs. 
1. Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) 
Jaminan Kesehatan diatur dalam Peraturan Presiden Republik Indonesia 
Nomor 12 tahun 2013 tentang jaminan kesehatan, Peraturan Presiden Republik 
Indonesia No 111 tahun 2013 tentang perubahan pertama atas peraturan presiden nomor 
12 tahun 2013 , perubahan  Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 19 tahun 
2016 tentang perubahan kedua atas peraturan presiden nomor 12 tahun 2013, dan 
perubahan Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 28 tahun 2016 tentang 
perubahan ketiga atas peraturan presiden nomor 12 tahun 2013.  Sedangkan Jaminan 
Kesehatan Nasional disebutkan dalam Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 32 
tahun 2014. Selanjutnya, apabila Peneliti menuliskan Jaminan Kesehatan atau Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN) maka yang dimaksud Peneliti kedua istilah tersebut adalah 
sama maksudnya. 
Jaminan Kesehatan merupakan salah satu komponen dari sub sistem pendanaan 
kesehatan. Sub sistem pendanaan kesehatan merupakan bagian dari Sistem Kesehatan 
Nasional (SKN). Sehingga pengembangan jaminan kesehatan tidak bisa dilepaskan dari 
sistem kesehatan secara keseluruhan.Sistem Kesehatan Nasional pada prinsipnya terdiri 
dari dua bagian besar yaitu sistem pendanaan dan sistem layanan kesehatan (Kemenko 
Kesra, 2012). Salah satu masalah yang perlu diantisipasi adalah pembiayaan kesehatan 
di masa depan. Pengalaman banyak negara menunjukkan bahwa peranan masyarakat 
dalam bentuk upaya kegotong-royongan dalam mengatasi pembiayaan kesehatan 
memiliki peran penting. Bentuk kegotong-royongan masyarakat itu, diperkenalkan 
sebagai program asuransi kesehatan (Sulastomo, 2007). Amandemen UUD 1945 pada 
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tahun 2000 telah memasukkan kata-kata “kesehatan”. Pencantuman hak terhadap 
pelayanan kesehatan bertujuan untuk menjamin hak-hak kesehatan yang fundamental. 
Dan pada amandemen UUD 1945 tanggal 11 Agustus 2002 MPR telah mengamanatkan 
agar Negara mengembangkan jaminan sosial bagi seluruh rakyat seperti tercantum pada 
Pasal 34 ayat 2 UUD 1945. Dengan adanya amandemen tersebut tujuan negara sudah 
semakin jelas, yaitu secara eksplisit menempatkan kesehatan sebagai bagian dari 
kesejahteraan rakyat yang harus tersedia merata (Adisasmito, 2007). 
Sebagai realisasinya, diterbitkan Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 
tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN).  SJSN diselenggarakan berdasarkan 
asas kemanusiaan, asas manfaat, dan asas keadilan sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. 
Jaminan kesehatan diselenggarakan secara nasional berdasarkan prinsip asuransi sosial. 
 Asuransi sosial merupakan prinsip asuransi yang paling banyak dianut di 
berbagai negara. Adalah Jerman, di bawah Kanselir Otto Van Bismark yang pertama 
kali memperkenalkan asuransi sosial di tahun 1883. Kemudian berkembang ke berbagai 
negara Eropa lainnya dan juga di Jepang (1922), Korea (1976) dan di Philipina 
(Sulastomo, 2007) 
a. Pengertian JKN  
Pengertian Jaminan Kesehatan Sesuai Peraturan Presiden Republik Indonesia 
No 28 tahun 2016 tentang perubahan ketiga atas peraturan presiden nomor 12 tahun 
2013 atau berdasarkan Peraturan Presiden Republik Indonesia No 32 tahun 2014  
tentang jaminan kesehatan nasional, maka jaminan kesehatan nasional (JKN) adalah 
jaminan berupa perlindungan kesehatan agar peserta memperoleh manfaat pemeliharaan 
kesehatan dan perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang 
diberikan kepada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh 
pemerintah. Sedangkan menurut undang - undang  No. 40 Tahun 2004 Pasal 19 ,  
Jaminan Kesehatan diselenggarakan secara nasional berdasarkan prinsip asuransi sosial 
dan prinsip ekuitas. Jaminan kesehatan diselenggarakan dengan tujuan menjamin agar 
peserta memperoleh  manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam 
pemenuhan kebutuhan dasar kesehatan. 
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b. Prinsip JKN  
   Dalam Undang – Undang  No. 40 Tahun 2004 tentang SJSN pada Pasal 19 
ayat  1 dan bagian penjelasan, Jaminan kesehatan diselenggarakan secara nasional 
berdasarkan prinsip asuransi sosial dan prinsip ekuitas.  
1).  Prinsip asuransi sosial meliputi:  
a).   Kegotongroyongan antara peserta kaya dan miskin, yang sehat dan 
sakit, yang tua dan muda, serta beresiko tinggi dan rendah 
b). Iuran berdasarkan persentase upah/penghasilan untuk peserta 
penerima upah atau suatu jumlah nominal tertentu untuk peserta yang 
tidak menerima upah. 
c).  Dikelola dengan prinsip nirlaba, artinya pengelolan dana digunakan 
sebesar-besarnya untuk kepentingan peserta dan setiap surplus akan 
disimpan sebagai dana cadangan dan untuk peningkatan manfaat dan 
kualitas layanan.  
2). Prinsip ekuitas yaitu kesamaan dalam memperoleh pelayanan sesuai dengan 
kebutuhan medis yang tidak terkait dengan besaran iuran yang telah 
dibayarkan. 
c. Manfaat JKN  
Dalam Buku Pegangan Sosialisasi Jaminan Kesehatan Nasional Tahun 2013, 
manfaat JKN terdiri atas 2 (dua) jenis, yaitu manfaat medis berupa pelayanan kesehatan 
dan manfaat non medis meliputi akomodasi dan ambulans. Ambulans hanya  diberikan  
untuk pasien rujukan dari Fasilitas Kesehatan dengan kondisi tertentu yang ditetapkan 
oleh BPJS Kesehatan. Manfaat Jaminan Kesehatan Nasional mencakup pelayanan 
promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif termasuk pelayanan obat dan  bahan medis 
habis pakai sesuai dengan kebutuhan medis. 
Manfaat pelayanan promotif dan preventif meliputi pemberian pelayanan:  
1). Penyuluhan kesehatan perseorangan, meliputi paling sedikit penyuluhan 
mengenai pengelolaan faktor risiko penyakit dan perilaku hidup bersih dan 
sehat.  
2). Imunisasi dasar, meliputi Baccile Calmett Guerin (BCG), Difteri Pertusis 
tetanus dan Hepatitis B (DPTHB), Polio, dan Campak.  
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3). Keluarga berencana, meliputi konseling, kontrasepsi dasar, vasektomi, 
dantubektomi bekerja sama dengan lembaga yang membidangi keluarga 
berencana. Vaksin untuk imunisasi dasar dan alat kontrasepsi dasar 
disediakan oleh Pemerintah dan/atau Pemerintah Daerah.  
4). Skrining kesehatan, diberikan secara selektif yang ditujukan untuk 
mendeteksi risiko penyakit dan mencegah  dampak lanjutan dari risiko 
penyakit tertentu.  
Meskipun manfaat yang dijamin dalam JKN bersifat komprehensif, 
masih ada manfaat yang tidak dijamin meliputi:  
 1). Tidak sesuai prosedur. 
 2). Pelayanan di luar Fasilitas Kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS. 
 3). Pelayanan bertujuan kosmetik. 
 4). General checkup, pengobatan alternatif. 
 5). Pengobatan untuk mendapatkan keturunan, pengobatan impotensi. 
 6). Pelayanan kesehatan pada saat bencana. 
7). Pasien Bunuh Diri/Penyakit yang timbul akibat kesengajaan untuk menyiksa 
diri sendiri/Bunuh Diri/Narkoba. 
d. Kepesertaan JKN 
Sesuai Undang-Undang Nomor 24 tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara 
Jaminan Sosial (BPJS), Jaminan Kesehatan pada SJSN diselenggarakan oleh BPJS 
Kesehatan. Peserta dalam program Jaminan Kesehatan ini adalah mereka yang telah 
membayar iuran baik itu  Penerima Bantuan Iuran (PBI) yang iurannya dibayar oleh 
Pemerintah dan  bukan PBI. Kepesertaan bukan  PBI terdiri atas Pekerja Penerima Upah 
(PPU), Pekerja Bukan Penerima Upah (PBPU), dan Bukan Pekerja. 
e. Pemberi pelayanan kesehatan 
Pemberi pelayanan kesehatan sesuai Peraturan Presiden Republik Indonesia 
Nomor 28 tahun 2016 tentang perubahan ketiga atas peraturan presiden nomor 12 tahun 
2013 , Jaminan Kesehatan meliputi semua fasilitas kesehatan yang menjalin kerja sama 
dengan BPJS Kesehatan. Fasilitas kesehatan milik pemerintah yang memenuhi 
persyaratan  wajib bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. Fasilitas kesehatan milik 
swasta yang memenuhi persyaratan  dapat bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. 
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Fasilitas kesehatan diklasifikasikan menjadi Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama           
(FKTP), dan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL). Pelayanan 
kesehatan yang diberikan oleh FKRTL mencakup:  
 1) Administrasi pelayanan 
2) Pemeriksaan, pengobatan, dan konsultasi spesialistik oleh dokter spesialis dan 
subspesialis  
3) Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non bedah sesuai dengan 
indikasi medis  
 4) Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai  
 5) Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai indikasi medis 
 6) Rehabilitasi medis 
 7) Pelayanan darah  
 8) Pelayanan kedokteran forensik klinik  
9) Pelayanan jenazah pada pasien yang meninggal di fasilitas kesehatan  
 10) Perawatan inap non intensif  
11) Perawatan inap di ruang intensif  
Lebih lanjut ditegaskan pada Peraturan Menteri Kesehatan  Nomor 71 tahun 
2013 tentang Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional bahwa peserta 
berhak mendapat pelayanan obat, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang 
dibutuhkan sesuai dengan indikasi medis. Pelayanan obat, alat kesehatan, dan bahan 
medis habis pakai ini merupakan salah satu komponen yang dibayarkan dalam paket 
INA CBGs. 
Untuk program Jaminan Kesehatan, besaran tarif INA CBGs mengacu pada 
Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 69 Tahun 2013 yang membagi tarif rumah sakit 
kelas A, B, C, dan kelas D menjadi 5 regional, tarif rumah sakit umum rujukan nasional 
dan tarif rumah sakit khusus rujukan nasional. 
Jaminan Kesehatan Nasional yang diselenggarakan ini bertujuan untuk 
menjamin agar peserta memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan 
dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan. Selain itu juga bertujuan untuk 
melindungi belanja kesehatan yang bersifat katastropik bagi rumah tangga       
(Thabrany, 2014).  
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2. Pembiayaan Kesehatan  
Pembiayaan  kesehatan  merupakan  bagian  yang  penting  dalam 
implementasi JKN. Tujuan dari pembiayaan kesehatan adalah mendorong peningkatan 
mutu, mendorong  layanan  berorientasi  pasien,  mendorong  efisiensi , tidak 
memberikan  reward  terhadap  provider  yang melakukan  over  treatment, under  
treatment  maupun  melakukan  adverse  event  dan  mendorong pelayanan tim. Dengan 
sistem pembiayaan yang tepat diharapkan tujuan tersebut bisa tercapai (Permenkes, 
2013). Efisiensi pembiayaan kesehatan menjadi masalah penting, di India masih 
terdapat variasi yang besar di berbagai daerah dan masih belum efisien dalam 
pemanfaatan pembiayaan kesehatannya (Kumar dan Chen , 2011). Pengalaman di 
negara negara low and middle income masih diperlukan reformasi cara pembayaran dan 
pembiayaan kesehatan terutama pada pasien yang memerlukan perawatan di Rumah 
Sakit. Pembiayaan kesehatan secara prospektif melalui asuransi kesehatan merupakan 
metode pembiayaan yang diharapkan dapat dilaksanakan di Negara- negara 
berkembang. Pembiayaan kesehatan ini juga diharapkan berjalan optimal dengan 
kerjasama yang baik dari penyedia layanan kesehatan dan pemerintah dalam penyajian 
data pasien dan manajemen klaim (Mathauer dan Wittenbecher, 2013).  
Tidak dipungkiri bahwa dalam pembiayaan kesehatan masih terdapat gap yang 
besar antara negara kaya dan negara miskin. Di negara kaya alokasi pembiayaan besar, 
meskipun beban penyakit sedikit, sebaliknya di negara miskin alokasi pembiayaan kecil, 
meskipun beban penyakit besar (Gottret dan Schieber, 2006). Selain gap pada lingkup 
antar negara, di Indonesia gap terjadi pada lingkup masyarakat. Meskipun terdapat 
peningkatan status kesehatan dengan menurunnnya angka kematian bayi dan 
peningkatan akses terhadap pelayanan kesehatan, ternyata masih terdapat juga gap 
antara status kesehatan kaya dan miskin, dan salah satu faktor penyebabnya adalah 
permasalahan pembiayaan kesehatan (Utomo et al, 2011). Beberapa tahun terakhir, 
pembiayaan kesehatan di negara berkembang meningkat hampir 100 %, data dari IMF  
pembiayaan meningkat 120%, dan data WHO pembiayaan meningkat 88% (Lu dan 
Schneider, 2010).  
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Meskipun demikian, ternyata di Indonesia pembiayaan kesehatan masih 
tergolong rendah bila dibandingkan dengan negara lain. Hal itu dapat dilihat pada 
gambar berikut : 
 
Gambar 2.1. Perbandingan pembiayaan kesehatan / GDP pendapatan 
 per kapita (Li dan Hilsenrath, 2016). 
. Maka perlu upaya untuk meningkatkan kinerja pembiayaan pelayanan 
kesehatan di berbagai lini. Tentu saja hal ini membutuhkan partisipasi dari semua pihak, 
terutama peran serta masyarakat dalam mewujudkan pembiayaan kesehatan yang baik 
dalam rangka mencapai cakupan kesehatan semesta.  Kesuksesan proses pembiayaan 
kesehatan tergantung pada empat fungsi penting, yaitu : 
 a. Revenue collection (pengumpulan dana) 
 b. Pooling and management of resources (penghimpunan dan manajemen 
sumber daya) 
 c. Purchasing of services and intervention (pembayaran pelayanan kesehatan 
dan tindakan). 
d. Financial Protection (dapat melindungi penduduk dari kesulitan pembiayaan 
apabila jatuh sakit). Diharapkan keempat fungsi tersebut berjalan dengan baik 
sehingga menghasilkan efisiensi dan ekuitas pembiayaan kesehatan 
(Langenbrunner dan Somanathan , 2011 ). 
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Pembiayaan kesehatan  juga tidak terlepas dari  cakupan kesehatan 
semesta dan sistem kesehatan. Cakupan kesehatan semesta meyakinkan bahwa setiap 
orang mendapatkan pelayanan kesehatan  promotif, kuratif, rehabilitatif dan paliatif 
yang dibutuhkan dengan kualitas yang memadai agar efektif, juga pelayanan kesehatan 
ini tidak menimbulkan kesulitan pembiayaan (financial hardship). WHO (2010) juga 
merumuskan bahwa cakupan kesehatan semesta bertujuan untuk memberikan akses 
pelayanan kesehatan yang adil, pelayanan kesehatan yang berkualitas dan perlindungan 
risiko pembiayaan kesehatan. Akses pelayanan yang adil menggunakan prinsip keadilan 
vertikal. Orang yang berpendapatan lebih rendah membayar biaya pelayanan kesehatan 
lebih rendah dibandingkan dengan orang yang berpendapatan lebih tinggi, sehingga 
pembiayaan kesehatan ditentukan dari kemampuan membayar (ability to pay). Dengan 
demikian, biaya tidak boleh menjadi hambatan untuk mendapatkan pelayanan kesehatan 
yang dibutuhkan (Murti, 2010 ).   
Selain itu, dalam buku Perjalanan Menuju Jaminan Kesehatan Nasional 
(TNP2K, 2015) disebutkan bahwa World Health Organization (WHO) dalam “Health 
System Financing: The Path to Universal Coverage” (The World Report, 2010) 
memperkenalkan tiga dimensi penting sebagai indikator capaian cakupan kesehatan 
semesta yaitu: persentase penduduk yang dicakup, tingkat kelengkapan (komprehensif) 
paket layanan kesehatan yang dijamin, dan persentase biaya kesehatan yang masih 
ditanggung penduduk, digambarkan sebagai berikut : 
 
Gambar 2.2  Dimensi cakupan kesehatan semesta. 
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 Di Indonesia diharapkan cakupan kesehatan semesta dapat tercapai pada 
awal 2019, sehingga dibutuhkan kerja keras untuk mencapainya. Perubahan paradigma 
dari paradigma sakit menjadi paradigma sehat sangat dibutuhkan. Dalam jaminan 
kesehatan nasional selain perubahan paradigma, juga dibutuhkan pembiayaan kesehatan 
yang optimal serta tak kalah penting adalah peran serta masyarakat sehingga kesehatan 
untuk semua dapat dicapai (Adisasmito, 2010). Dari segi  pembiayaan kesehatan, 
diperlukan transisi dari metode out of pocket menuju pre-paid system. Untuk itu 
dibutuhkan waktu yang bisa saja beberapa tahun atau beberapa dekade (Murti, 2010). 
Sejumlah faktor mempengaruhi kecepatan transisi menuju cakupan kesehatan semesta 
(WHO, 2005):  
a. Tingkat pertumbuhan ekonomi yang tinggi meningkatkan kemampuan 
warga dalam memberikan kontribusi kepada skema pembiayaan kesehatan 
b. Pertumbuhan sektor formal memudahkan penilaian pendapatan dan 
pengumpulan kontribusi (revenue collection) 
c. Ketersediaan tenaga terampil  mempengaruhi kemampuan pengelolaan 
sistem asuransi kesehatan berskala nasional 
d. Penerimaan konsep solidaritas oleh masyarakat mempengaruhi 
kemampuan penghimpunan (pooling) dana/ kontribusi asuransi dan 
integrasi berbagai skema asuransi kesehatan 
e. Efektivitas regulasi pemerintah pada sisi pembiayaan maupun penyediaan 
pelayanan kesehatan dalam sistem asuransi/ pra-upaya 
f. Tingkat kepercayaan warga masyarakat terhadap pemerintah 
mempengaruhi partisipasi. 
Pelayanan kesehatan  juga harus memperhatikan ekuitas yang merupakan  
keadilan dan kemerataan dalam  pemberian pelayanan  kesehatan  kepada  dua  atau  
lebih kelompok. Terdapat dua bentuk utama dari ekuitas, yaitu  ekuitas  horisontal  dan  
ekuitas  vertikal. Penilaian  ekuitas  horisontal  dalam  pemanfaatan pelayanan  
kesehatan  adalah  dengan menganalisis apakah  perlakuan  yang  sama  untuk  
kebutuhan yang  sama  (Equal  Treatment  for Equal Need  atau ETEN)  telah  tercapai   
Sedangkan  ekuitas  vertikal  dinilai  dari pemberian  pelayanan  sesuai  dengan  
proporsi kebutuhan (Surjadi, 2013). 
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 Menurut Kutzin (2013) Peran pembiayaan kesehatan digambarkan 
sebagai berikut : 
 
Gambar 2.3 Tujuan sistem kesehatan dan kebijakan pembiayaan kesehatan 
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Pembiayaan kesehatan juga mengandung aspek kualitas, efisiensi, transparansi 
dan akuntabel, serta memberikan pelayanan yang dibutuhkan (Kutzin, 2013). Muninjaya 
(2004) menyebutkan bahwa dimensi  kualitas meliputi: kualitas pelayanan  sebagai  
bukti  fisik  dari  fasilitas kesehatan  (Tangible),  kehandalan  dan  keakuratan  dalam 
memberikan  pelayanan  kepada  pasiennya (Reliability),  kualitas  pelayanan  yang  
cepat tanggap dan segera (Responsiveness), Pelayanan dalam menanamkan rasa percaya 
dan keyakinan kepada  pasien  (Assurance),  pelayanan  dengan komunikasi  yang  baik  
dan  perhatian  pribadi serta  pemahaman  kebutuhan  pasien  (Empaty), Kesembuhan  
dari  pasien  di  samping  obat  yang diberikan,  sangat  berpengaruh  dari  layanan 
kesehatan   berupa keramahan dan  rasa empati kepada  pasien.  Pasien menginginkan  
agar dilayani  tanpa  membeda-bedakan  golongan, suku dan agama. Perlindungan 
pembiayaan dan ekuitas dalam pembiayaan kesehatan merupakan tujuan dari sistem 
kesehatan (Kutzin, 2013). Hal ini dipengaruhi oleh beberapa faktor seperti: sistem 
pembiayaan kesehatan, pelayanan kesehatan, kualitas, efisiensi serta transparansi dan 
akuntabilitas. Sistem pembiayaan kesehatan untuk cakupan kesehatan semesta dapat 
dibagi menjadi tiga kategori, yaitu: pembayar tunggal (single payer),  pembayar ganda 
(two- tier) dan  sistem mandat asuransi. Indonesia menganut sistem mandat asuransi 
(Murti, 2010). 
3. Pembiayaan kesehatan di Rumah Sakit 
Sesuai dengan undang-undang No 44 tahun 2009, Rumah sakit adalah institusi 
pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara 
paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat. 
Rumah Sakit mempunyai 4 fungsi, yaitu : 
a.  Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
dengan standar pelayanan rumah sakit 
b. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan 
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis 
c. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam 
rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan  
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d. Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi 
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan 
memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan. 
Rumah Sakit Pemerintah, baik rumah sakit milik pemerintah pusat (Rumah 
Sakit Umum Pusat/ RSUP) maupun rumah sakit milik pemerintah daerah (Rumah Sakit 
Umum Daerah/ RSUD) tidak terlepas dari keempat fungsi di atas. Rumah sakit 
pemerintah pusat mengacu kepada Departemen Kesehatan, sementara rumah sakit 
pemerintah propinsi dan kabupaten/ kota mengacu kepada stakeholder utamanya yaitu 
pimpinan daerah dan lembaga perwakilan masyarakat daerah. Rumah Sakit Umum 
Daerah (RSUD) mempunyai keunikan karena secara teknis medis berada di bawah 
koordinasi Departemen Kesehatan, sedangkan secara kepemilikan sebenarnya berada di 
bawah pemerintah provinsi atau kabupaten atau kota dengan pembinaan urusan 
kerumahtanggaan dari Departemen Dalam Negeri (Trisnantoro, 2009). Rumah Sakit 
swasta juga memiliki peran yang penting, meski fungsinya tidak selengkap fungsi 
rumah sakit pemerintah. Namun dalam hal pelayanan kesehatan, peran serta sektor 
swasta dalam pelaksanaan JKN sangat dibutuhkan (Adisasmito, 2010).   
Pada dekade 1990-an rumah sakit pemerintah menerapkan kebijakan swadana 
yaitu rumah sakit pemerintah diberi kewenangan lebih besar dalam mengelola sistem 
keuangannya. Keluaran yang diharapkan dari kebijakan swadana adalah kinerja 
pengelolaan yang semakin meningkat sehingga citra rumah sakit pemerintah di mata 
masyarakat semakin baik (Trisnantoro, 2009).   
Dalam perkembangannya, rumah sakit pemerintah yang merupakan instansi di 
lingkungan pemerintah sesuai Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 dapat berbentuk 
Badan Layanan Umum (BLU) yang bertujuan untuk memberikan pelayanan kepada 
masyarakat berupa penyediaan barang dan/jasa yang dijual tanpa mengutamakan 
mencari keuntungan dan dalam melakukan kegiatannya didasarkan pada prinsip 
efisiensi dan produktivitas. 
Rumah Sakit menerima pendapatan sebagai hasil pembayaran jasa pelayanan 
kesehatan yang telah dihasilkannya. Pendapatan ini dihasilkan baik dari pasien jaminan/ 
asuransi, maupun pasien non jaminan/ umum. Perluasan cakupan peserta asuransi baik 
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yang diselenggarakan oleh pemerintah maupun pihak swasta, mengharuskan rumah 
sakit memahami bagaimana masing-masing asuransi itu diselenggarakan.  
Walaupun terdapat beberapa alternatif mekanisme pembayaran rumah sakit, 
Smith dan Fottler (1985) menyatakan bahwa dua sistem pembayaran yang lazim, yaitu : 
a. Sistem Pembayaran Retrospektif (Restrospective Payment System) 
Pada sistem pembayaran retrospektif, rumah sakit dibayar berdasarkan 
biaya atas pelayanan yang telah diberikan. Pembayaran yang diberikan setelah 
pelayanan berlangsung ini, tidak memberikan insentif bagi rumah sakit untuk 
melakukan efisiensi. Sistem ini justru mendorong peningkatan jumlah item pelayanan 
dan tarif karena pembayaran dilakukan berdasar setiap jenis pelayanan yang dilakukan. 
Dan apabila biaya pelayanan kesehatan ditanggung pihak ketiga, terjadinya moral 
hazard akan lebih terbuka lebar sehingga memberi dampak kenaikan biaya pelayanan 
kesehatan yang drastis. (Sulastomo, 2007 ; Murti , 2010 ). Menurut Smith dan Fottler     
(1985) sistem pembayaran retrospektif diantaranya :  
1). Fee-for-service  
Dalam pola Fee For Service (FFS), rumah sakit mendapatkan penggantian 
pembayaran untuk setiap bentuk pelayanan yang diberikan kepada pasien. Terdapat 2 
bentuk pola FFS, yaitu : 
 a). Input-Based 
Rumah sakit dibayar atas semua jenis pelayanan yang telah diberikan, 
tanpa pengelompokan fixed-fee schedule dan biasa disebut 
retrospective cost-based payment. Dampak pola pembayaran ini 
adalah terjadinya over utilization dan unnecessary utilization dari 
pelayanan kesehatan. 
 b). Output-Based 
Rumah sakit dibayar berdasarkan luaran pelayanan yang hendak 
dicapai. Biasanya pola ini ditandai dengan fixed- fee schedule dan 
layanan dipaket dalam pengelompokan tertentu sehingga pembayaran 
rumah sakit bersifat tetap berdasarkan pengelompokan tertentu. 
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2). Payment per itemized bill  
Pembayaran dengan mekanisme ini adalah penganggaran sejumlah dana secara 
tetap kepada rumah sakit untuk membiayai beberapa item tertentu (membiayai input), 
seperti : sumber daya manusia, bahan medis habis pakai, obat-obatan atau perlengkapan 
lain untuk suatu periode tertentu. Pola ini disusun dan diatur secara prospektif yaitu 
ditetapkan di depan, sebelum pelayanan diberikan kepada pasien. 
3). Payment per diem  
Pembayaran per diem mencakup semua biaya layanan dan biaya per pasien per 
hari (misalnya perawatan medis, obat-obatan dan perban, prosthesis, akomodasi). 
Pembayaran ini digunakan bagi penyedia pelayanan kesehatan yang merawat pasien 
untuk jangka panjang dan hanya ditemukan pada pembayaran rawat inap di rumah sakit 
dan panti jompo. Insentif yang paling mendominasi bagi rumah sakit adalah 
meningkatkan jumlah hari rawat. 
b. Pembayaran Prospektif (Prospective Payment System) 
Sistem Pembayaran Prospektif adalah suatu sistem pembayaran pada rumah 
sakit dalam jumlah yang ditetapkan sebelum suatu pelayanan medik dilaksanakan, tanpa 
memperhatikan tindakan medik atau lamanya perawatan di rumah sakit (Sulastomo, 
1997). Prospektif payment diantaranya : 
1). Capitation payment 
Dengan metode ini, pembayaran dilakukan berdasarkan jumlah tetap per kepala 
dari populasi yang menjadi cakupannya.  
2). Global budget 
Pola pembayaran rumah sakit dengan global budget, ditetapkan di muka untuk 
mengcover biaya agregat pelayanan kesehatan sebuah rumah sakit dalam periode waktu 
tertentu (biasanya satu tahun). Penetapan dan pembayaran ditetapkan secara retrospektif 
dan memberi keleluasaan kepada penyedia pelayanan kesehatan untuk pemindahan 
anggaran antar kategori biaya (Smith dan Fottler, 1985). 
3).Case-mix payment 
Pembayaran pola case- mix  didasarkan  pada kasus yang ditangani, bukan 
berdasarkan tindakan yang diberikan. Mekanisme pembayaran ini dimulai dengan pola 
yang sederhana, dimana fee yang dikenakan besarannya sama untuk suatu kasus 
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tertentu, tanpa mempertimbangkan kompleksitas tindakan dan sumber daya yang 
digunakan untuk merawat pasien. Perkembangan model ini adalah dengan 
menggunakan sistem klasifikasi kasus (diagnostic related group/DRG) dan tindakan. 
DRG dianggap cara terbaik untuk melakukan cost containment. Karena pembayaran 
didasarkan pada diagnosis dan tindakan yang diberikan, pemberi pelayanan kesehatan 
termotivasi untuk memberikan pelayanan kesehatan se-cost effective mungkin dan 
meminimalkan lama rawat inap. Hal ini membawa akibat pasien dipulangkan sebelum 
waktunya (premature discharge), memilih merawat  pasien dengan tarif yang 
menguntungkan, dan adanya peningkatan re-admission. Sehingga untuk menghindari 
efek buruk dari sistem pembayaran ini, diperlukan monitoring dan pengawasan kualitas 
yang ketat (Smith dan Fottler, 1985). 
Melalui sistem ini, rumah sakit sadar dan mengetahui jumlah biaya yang akan 
mereka terima untuk satu set pelayanan, sebelum rumah sakit memberikan pelayanan 
tersebut. Sistem ini direkomendasikan untuk diterapkan karena sistem ini dapat 
membantu efisiensi dan pengendalian biaya (Smith dan Fottler, 1985 ). Salah satu 
metode pembayaran prospektif case mix adalah INA CGBs. Pembayaran dengan INA 
CBGs membawa konsekuensi bagi rumah sakit untuk mampu bekerja secara team work 
agar efisien. Keberhasilan tim ini menentukan penghasilan rumah sakit, tentu saja 
manajemen rumah sakit mengharapkan adanya surplus. Dengan adanya tim di RS ini 
diharapkan  terjadi persaingan yang sehat, memuaskan dokter dan pasien tidak menjadi 
korban (Thabrany, 2014). Persaingan antar rumah sakit menurut temuan Cooper dan 
Craig (2015) sering terjadi karena variasi harga meskipun prosedur tindakannya 
homogen. Dimensi biaya dan kualitas merupakan hal penting dalam kompetisi rumah 
sakit (Folland et al, 2001). Untuk itu pengendalian biaya merupakan aspek yang sangat 
penting bagi kelangsungan finansial jangka panjang rumah sakit. Rumah sakit harus 
mampu melakukan produksi dengan biaya rendah dan perlu mengurangi utilisasi yang 
tidak diperlukan. Meskipun di pihak lain  pembayaran dengan sistem ini merangsang 
rumah sakit menurunkan kualitas pelayanannya (Murti, 2000). Selaras dengan yang 
dikemukaan Chang dan Lan (2010) di Taiwan bahwa dengan adanya National Health 
Insurance, rata- rata tingkat efisiensi rumah sakit di distrik Taiwan mengalami 
penurunan.  Maka tim di RS harus mampu fokus pada cost efficiency dengan mencoba 
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mengurangi biaya tanpa mengurangi kualitas pelayanan, atau meningkatkan kualitas 
pelayanan tanpa meningkatkan biaya (Clewer dan Perkins, 1998). 
4. Penerapan Model Pembayaran INA-CBGs dalam Pelaksanaan JKN 
Pembayaran ke FKRTL yaitu Rumah Sakit dilakukan sesuai Peraturan Menteri 
Kesehatan No. 69 Tahun 2013 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan pada fasilitas 
kesehatan tingkat pertama dan fasilitas kesehatan tingkat lanjutan dalam 
penyelenggaraan JKN, dan Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 tentang 
Pelayanan Kesehatan pada JKN. Pada pelaksanaannya, pembayaran klaim tahun 2009 
sampai dengan akhir tahun 2010 dilakukan berdasarkan  Indonesian Diagnoses Related 
Group (INA DRG), sedangkan pada akhir tahun 2010 sampai sekarang pembayaran 
klaim dilakukan dengan menggunakan INA CBGs yang dikembangkan dari INA DRG. 
Mulai tahun 2014 INA CBGs tidak hanya dipergunakan bagi pasien PBI namun juga 
bagi peserta Non-PBI. Model pembayaran INA CBGs adalah besarnya pembayaran 
klaim oleh BPJS Kesehatan kepada FKRTL atas paket layanan yang didasarkan kepada 
pengelompokkan diagnosis penyakit. Tarif INA CBGs dibentuk dan dikeluarkan oleh 
sebuah tim yang disebut National Casemix Center (NCC) di bawah Kemenkes.  
a. Struktur kode INA CBGs 
Dasar  pengelompokan  dalam  INA-CBGs  menggunakan  sistem kodifikasi  
dari  diagnosis  akhir  dan  tindakan/prosedur  yang  menjadi output pelayanan, dengan 
acuan  ICD-10 untuk diagnosis dan  ICD-9-CM untuk  tindakan/prosedur.  
Pengelompokan  menggunakan  sistem teknologi  informasi  berupa  Aplikasi  INA-
CBG. Setiap group dilambangkan dengan kode kombinasi alfabet dan numerik dengan 
contoh sebagai berikut :  
 
Gambar 2.4 Struktur kode INA CBGs 
Keterangan :  
1.  Digit ke-1 merupakan Casemix Main Groups (CMG)  
2.  Digit ke-2 merupakan tipe kasus  
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3.  Digit ke-3 merupakan spesifik CBG kasus  
4.  Digit ke-4 berupa angka romawi merupakan severity level 
 Struktur Kode INA CBGs terdiri atas :  
1). Casemix Main Groups (CMGs)  
 Adalah klasifikasi tahap pertama, dilabelkan dengan huruf Alphabet (A - Z). 
Pemberian Label Huruf disesuaikan dengan yang ada pada  ICD 10 untuk setiap sistem 
organ. Terdapat 32  CMGs  dalam INA CBGs dapat dilihat pada tabel berikut ini :  
Tabel 2.1. Casemix main groups  
 
 
No Casemix main groups (CMG) Kode 
1  Central nervous system Groups G 
2  Eye and Adnexa Groups H 
3  Ear, nose, mouth & throat Groups U 
4  Respiratory system Groups J 
5  Cardiovascular system Groups I 
6  Digestive system Groups K 
7  Hepatobiliary & pancreatic system Groups B 
8  Musculoskeletal system & connective tissue Groups M 
9  Skin, subcutaneous tissue & breast Groups L 
10 Endocrine system, nutrition & metabolism Groups E 
11 Nephro-urinary System Groups N 
12 Male reproductive System Groups V 
13 Female reproductive System Groups W 
14 Deliveries Groups O 
15 Newborns & Neonates Groups P 
16 Haemopoeitic & immune system Groups   D 
17 Myeloproliferative system & neoplasms Groups C 
18 Infectious & parasitic diseases Groups A 
19 Mental Health and Behavioral Groups F 
20 Substance abuse & dependence Groups T 
21 Substance abuse & dependence Groups S 
22 Factors  influencing  health  status  &  other  contacts  
with health services Groups 
Z 
23 Ambulatory Groups-Episodic Q 
24 Ambulatory Groups-Package QP 
25 Sub-Acute Groups SA 
26 Special Procedure YY 
27 Special drugs DD 
28 Special  Investigation I II 
29 Special  Investigation II IJ 
30 Special prosthesis RR 
31 Chronic Groups CD 
32 Errors CMGs X 
24 
 
2). Case-Based Groups (CBGs):  
Sub-group kedua yang menunjukkan tipe kasus (1-9) , seperti terlihat 
dalam tabel berikut ini : 
 
Tabel 2.2 Grup tipe kasus dalam INA CBGs 
TIPE KASUS   GROUP 
a.   Prosedur Rawat Inap   Group - 1  
b.   Prosedur Besar Rawat Jalan   Group - 2  
c.   Prosedur Signifikan Rawat Jalan    Group - 3  
d.   Rawat Inap Bukan Prosedur   Group - 4  
e.   Rawat Jalan Bukan Prosedur   Group - 5  
f.   Rawat Inap Kebidanan    Group - 6  
g.   Rawat Jalan kebidanan   Group - 7  
h.   Rawat Inap Neonatal   Group - 8  
i.    Rawat Jalan Neonatal  Group - 9  
j.    Error    Group-0 
3). Kode CBGs  
Sub-group  ketiga  menunjukkan  spesifik  CBGs  yang  dilambangkan 
dengan numerik mulai dari 01 sampai dengan 99.  
4). Severity Level 
Sub-group  keempat  merupakan  resource  intensity  level  yang 
menunjukkan  tingkat  keparahan  kasus  yang  dipengaruhi  adanya komorbiditas 
ataupun komplikasi dalam masa perawatan. Keparahan kasus dalam INA-CBG terbagi 
menjadi : a).  “0” Untuk Rawat jalan 
b).  “I  - Ringan” untuk  rawat  inap dengan  tingkat keparahan 1  (tanpa 
komplikasi maupun komorbiditi)  
c).  “II - Sedang” Untuk rawat inap dengan tingkat keparahan 2 (dengan mild 
komplikasi dan komorbiditi)  
d). “III - Berat” Untuk rawat inap dengan tingkat keparahan 3 (dengan 
komplikasi mayor dan komorbiditi) . 
Istilah  ringan, sedang dan berat dalam deskripsi dari Kode  INA CBGs 
bukan menggambarkan kondisi klinis pasien maupun diagnosis  atau prosedur  namun  
menggambarkan  tingkat  keparahan  (severity  level) yang  dipengaruhi  oleh  diagnosis  
sekunder  (komplikasi  dan  komorbiditi).  
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b. Tarif INA CBGs dalam pelaksanaan JKN 
Tarif INA CBGs yang digunakan dalam pelaksanaan JKN per 1 Januari 
2014 diberlakukan berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan,  dengan beberapa prinsip 
sebagai berikut :  
1).  Pengelompokan Tarif 7 kluster rumah sakit, yaitu :  
a).  Tarif Rumah Sakit Kelas A  
b).  Tarif Rumah Sakit Kelas B  
c).  Tarif Rumah Sakit Kelas B Pendidikan  
d).  Tarif Rumah Sakit Kelas C  
e).  Tarif Rumah Sakit Kelas D  
f).  Tarif Rumah Sakit Khusus Rujukan Nasional  
g).  Tarif Rumah Sakit Umum Rujukan Nasional  
2). Regionalisasi,  tarif  terbagi  atas  5  Regional  yang  didasarkan  
pada Indeks  Harga  Konsumen  (IHK)  dan  telah  disepakati  
bersama  antara BPJS Kesehatan dengan Asosiasi Fasilitas 
Kesehatan Tingkat Lanjutan .  
3). Terdapat pembayaran tambahan (Top Up) dalam sistem INA CBGs  
untuk kasus – kasus  tertentu yang masuk dalam special casemix 
main group (CMG) ,meliputi :  
a).  Special Prosedure  
b).  Special Drugs 
c).  Special Investigation 
d).  Special Prosthesis 
e).  Special Groups Subacute dan Kronis  
4).  Tidak  ada  perbedaan  tarif  antara  rumah  sakit  umum  dan  
khusus, disesuaikan  dengan  penetapan  kelas  yang  dimiliki  
untuk  semua pelayanan  di  rumah  sakit  berdasarkan  surat  
keputusan  penetapankelas yang dikeluarkan oleh Kementerian 
Kesehatan RI.  
5).  Tarif  INA CBGs  merupakan  tarif  paket  yang  meliputi  seluruh  
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komponen sumber daya rumah sakit yang digunakan dalam 
pelayanan baik medis maupun non medis. Untuk  Rumah  Sakit  
yang  belum  memiliki  penetapan  kelas,  maka tarif INA CBGs 
yang digunakan setara dengan Tarif Rumah Sakit Kelas Dsesuai 
regionalisasi masing-masing. Penghitungan  tarif  INA CBGs 
berbasis  pada  data  costing   dan  data koding    rumah  sakit. 
Data  costing  didapatkan  dari  rumah  sakit  terpilih (rumah  sakit  
sampel)  representasi  dari  kelas  rumah  sakit,  jenis  rumah sakit  
maupun  kepemilikan  rumah  sakit    (rumah  sakit  swasta  dan 
pemerintah), meliputi  seluruh  data  biaya  yang  dikeluarkan  oleh  
rumah sakit,  tidak  termasuk  obat  yang  sumber  pembiayaannya  
dari  program pemerintah  (HIV,  TB,  dan  lainnya). Untuk  
penyusunan  tarif   JKN digunakan data  costing 137  rumah sakit 
pemerintah dan swasta serta 6 juta data koding (kasus).   
Peraturan  Presiden nomor 28 tahun 2016  mengamanatkan  tarif  ditinjau  
sekurang-kurangnya setiap  2  (dua)  tahun.  Upaya  peninjauan  tarif  dimaksudkan  
untuk mendorong  agar  tarif  makin  merefleksikan  actual  cost  dari  pelayanan yang  
telah  diberikan  rumah  sakit.  Selain  itu  peninjauan tarif berfungsi untuk  
meningkatkan keberlangsungan  sistem  pentarifan  yang  berlaku,  mampu  mendukung 
kebutuhan  medis  yang  diperlukan  dan  dapat  memberikan  reward terhadap rumah 
sakit yang memberikan pelayanan dengan outcome yang baik. Hal penting lainnya agar 
rumah sakit mampu melakukan pelayanan sesuai dengan keadilan, efektif dan 
melakukan pengendalian biaya pelayanan kesehatan dengan baik.  
c. Regionalisasi 
Regionalisasi  dalam  tarif  INA CBGs  dimaksudkan  untuk 
mengakomodasi perbedaan  biaya  distribusi  obat  dan  alat  kesehatan  di Indonesia.  
Dasar  penentuan  regionalisasi  digunakan  Indeks  Harga Konsumen (IHK) dari Badan 
Pusat Statistik (BPS), pembagian regionalisasi dikelompokkan  menjadi  5  regional, 
dapat dlihat dalam tabel  berikut : 
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Tabel 2.3. Daftar regionalisasi tarif INA CBGs 
Regional I Regional II Regional III Regional IV Regional V 
Banten 
DKI Jakarta 
Jabar 
Jateng 
DIY 
Jatim 
 
Sumbar 
Riau 
Sumsel 
Lampung 
Bali 
NTB 
 
NAD 
Sumut 
Jambi  
Kepri 
Kalbar 
Sulut 
Sulteng 
Sul tenggara 
Gorontalo 
Sulbar 
Sulsel 
Kalsel 
Kalteng 
Babel 
NTT 
Kaltim 
Kalut 
Maluku  
Maluku Utara 
Papua 
Papua barat 
d. Spesial casemix main group (CMG) atau special group 
Special CMG atau special group pada tarif INA CBGs saat ini dibuat 
agar mengurangi resiko keuangan rumah sakit. Saat  ini hanya diberikan untuk  
beberapa  obat,  alat,  prosedur,  pemeriksaan  penunjang  sertabeberapa kasus penyakit 
subakut dan kronis yang selisih tarif INA CBGs dengan  tarif  rumah  sakit  masih  
cukup  besar.  Besaran  nilai  pada  tarif special CMG  tidak dimaksudkan untuk 
menganti biaya yang keluar dari alat,  bahan  atau  kegiatan  yang  diberikan  kepada  
pasien,  namun merupakan tambahan terhadap tarif dasarnya. Dasar  pembuatan  special  
CMG  adalah  CCR  (cost  to  charge  ratio) yaitu perbandingan antara cost rumah sakit 
dengan tarif INA CBGs, data masukan  yang  digunakan  untuk  perhitungan  CCR  
berasal  dari profesional  (dokter  spesialis),  beberapa  rumah  sakit  serta  organisasi 
profesi. 
e. WHO-Disability assesment schedule (WHO-DAS) 
WHO-DAS  adalah  instrumen  yang  digunakan  untuk  mengukur 
disabilitas. Instrumen  ini  dikembangkan  oleh  Tim  Klasifikasi,  Terminologi,  dan 
standar  WHO  dibawah  TheNational  Institutes  of  Health  (NIH) Joint Projecton 
Assesment of Classification of Disability. 
Sistem pembayaran ini mempengaruhi kondisi finansial rumah sakit. Di 
beberapa rumah sakit masih ditemukan perbedaan tarif  rumah sakit dibandingkan 
dengan tarif INA CGBs (Ambarriani, 2014).  
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5. Faktor – faktor yang mempengaruhi biaya rawat inap di Rumah sakit 
Rumah sakit merupakan produsen jasa. Maka biaya produksi merupakan 
determinan penting dalam menentukan  harga (Clewer dan Perkins, 1998).  Dalam 
memproduksi jasa terdapat klasifikasi biaya,yaitu : 
a. Fixed cost merupakan biaya tetap biasanya hanya dipakai untuk analisis 
jangka pendeksaja (Trisnantoro, 2004).  
b. Variable cost merupakan biaya yang berubah-ubah sesuai dengan 
perubahan output  (Trisnantoro, 2004) 
c. Semi variable cost merupakan perubahan biaya sesuai dengan variasi 
volume kegiatan. Akan tetapi, perubahan dalam biaya operasional ini 
tidakproporsional dengan perubahan volume (Trisnantoro, 2004).  
d. Direct cost merupakan biaya yang dapat diidentifikasi secara langsung 
dengan produk atau jasa tertentu seperti : biaya obat, dll (Clewer dan 
Perkins , 1998) 
e. Indirect cost merupakan biaya yang tidak dapat diidentifikasi secara 
langsung dengan produk atau jasa tertentu (Clewer dan Perkins , 1998 ).  
Faktor – faktor yang mempengaruhi biaya pasien rawat inap  di rumah sakit  
diantaranya : 
a. Kelas perawatan  
menurut penelitian Ambarriani (2014) kelas perawatan berpengaruh pada 
biaya rumah sakit. Kelas perawatan yang lebih rendah menunjukkan 
biaya yang lebih rendah 
b. Tingkat keparahan 
Tingkat keparahan juga mempengaruhi biaya rumah sakit.Tingkat 
keparahan level1 lebih rendah biayanya daripada level 2 dan 3 
(Ambarriani, 2014). 
c. Lama hari perawatan 
Lama hari perawatan memiliki pengaruh kuat pada peningkatan 
pembiayaan kesehatan ( Hakim dan Bakheit , 1998) 
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d. Obat 
Biaya obat adalah salah satu yang memiliki proporsi yang tinggi dalam 
biaya rumah sakit (Puspandari et al , 2015) 
e. Penggunaan ICU  
Penggunaan ICU merupakan salah satu variabel yang mempengaruhi 
biaya rumah sakit (Puspandari et al, 2015) 
B. Penelitian yang Relevan 
1. Ambarriani (2014) dengan peenelitian berjudul: Hospital financial 
performance in the Indonesian national health insurance era. Review of 
Integrative Business and Economics Research. Vol 4(1). 
2. Yuniarti et al (2015) dengan penelitian berjudul: Analisis biaya terapi 
penyakit diabetes mellitus pasien jaminan kesehatan nasional di RS PKU 
Muhammadiyah yogyakarta-perbandingan dengan tarif INA CBGs. Jurnal 
Kebijakan Kesehatan Indonesia.Vol 4(3). 
C. Kerangka Berpikir 
Adapun kerangka berpikir dalam penelitian ini, yaitu : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 2.5 Kerangka Berpikir 
Tarif INA 
CBGs 
Pasien rawat Inap  
peserta JKN Di RS 
pemerintah dan swasta 
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dan swasta 
Biaya RS 
pemerintah 
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perawatan 
Tingkat 
keparahan 
Lama 
perawatan 
Penggunaan 
ICU 
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E. Hipotesis 
Hipotesis dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Biaya RS lebih tinggi dibandingkan dengan tarif INA CBGs Pasien 
rawat inap di Rumah Sakit  
2. Rumah sakit mengalami kerugian dengan klaim tarif INA CBGs 
3. Ada hubungan antara biaya RS dengan faktor tipe RS, kelas 
perawatan, penggunaan ICU, tingkat keparahan, dan lama 
perawatan. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Desain Penelitian 
Desain penelitian yang digunakan adalah penelitian kuantitatif 
menggunakan studi analytic observational dengan pendekatan cross sectional.  
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di RSUD Karanganyar, RSUD Pandanaran 
Boyolali, RS Kustati Surakarta dan RS Banyubening Boyolali.  
2. Waktu Penelitian 
Waktu penelitian dilakukan pada bulan Oktober hingga Desember tahun 
2016. 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi adalah Pasien rawat inap di Rumah sakit tempat penelitian 
berlangsung.  
2. Sampel 
Dalam penelitian multivariat sampel yang digunakan adalah 15 sampai 
20 setiap variabel independen (Murti, 2013). Pada penelitian terdapat 5 variabel, untuk 
itu dalam penelitian ini jumlah sampelnya antara 75 sampai 100 subjek. Sampel dipilih 
secara kuota dari setiap RS sejumlah 25 subjek. Dalam mendapatkan 25 subjek di setiap 
RS dipilih secara kuota. Sampel didapatkan dari catatan medis pasien rawat inap peserta 
JKN  yang telah mendapatkan verifikasi dari BPJS pada tahun 2016 di Rumah sakit. 
D. Langkah Penelitian 
Kerangka penelitian meliputi desain penelitian, teknik memilih sampel, 
pengukuran variabel, analisis data dan penarik kesimpulan, sebagai berikut : 
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Gambar 3.1 Langkah Penelitian 
 
E. Variabel Penelitian 
1. Variabel Independen 
a. Kelas Perawatan 
b. Tingkat keparahan 
c, Lama perawatan 
e. Tarif Obat 
f. Penggunaan ICU 
g. Jenis RS 
2. Variabel Dependen : Biaya rumah sakit dan tarif INA CBGs 
F. Definisi Operasional Variabel 
1. Kelas Perawatan 
a. Definisi: Klasifikasi ruangan tempat perawatan pasien di Rumah 
sakit yang pada penelitian ini dibatasi pada ruang perawatan kelas 1, 
2 dan 3. 
b. Alat ukur: Data yang tertulis di rekam medik 
Populasi 
Sampel 
Quota sampling  
Biaya RS  pemerintah dan 
swasta 
Tarif INA 
CBGs 
Kelas perawatan 
Tingkat keparahan 
Lama perawatan 
Penggunaan ICU 
 
Analisis regresi 
linier ganda 
Interpretasi dan 
kesimpulan 
Jenis RS pemerintah 
dan swasta 
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c. Cara ukur: Observasi 
d. Skala pengukuran: Data ordinal: Kelas 1, Kelas 2, Kelas 3 
2. Tingkat keparahan 
a. Definisi: Menunjukkan tingkat keparahan kasus yang dipengaruhi 
adanya komorbiditas dan komplikasi, sesuai dengan koding INA 
CBGs, sesuai dengan permenkes nomor 69 tahun 2013. Terdiri atas: 
tingkat keparahan I (ringan) yaitu pasien rawat inap tanpa 
komorbiditas atau komplikasi, tingkat keparahan II (sedang) yaitu 
pasien rawat inap dengan komorbiditas atau komplikasi dan tingkat 
keparahan III (berat) yaitu pasien rawat inap dengan komorbiditas 
atau komplikasi berat. 
b. Alat ukur: Data yang tertulis di rekam medis 
c. Cara ukur: Observasi 
d. Skala pengukuran: Data ordinal meliputi Tingkat keparahan I atau 
tingkat keparahan ringan, Tingkat keparahan II atau tingkat 
keparahan sedang, dan Tingkat keparahan III atau tingkat keparahan 
berat.  
3. Lama perawatan 
a. Definisi: Merupakan jumlah hari perawatan pasien 
b. Alat ukur: Data yang tertulis di rekam medis, dihitung dalam 
lamanya hari. 
c. Cara ukur: Observasi 
d. Skala pengukuran: Data kontinu, hasil pengukuran lama perawatan 
dalam hari. 
4. Penggunaan ICU 
a. Definisi: Pasien selama perawatan menggunakan ruangan ICU. 
b. Alat ukur: Data di rekam medis. 
c. Cara ukur: Observasi. 
d. Skala pengukuran: Data skala pengukuran kontinu, hasil pengukuran 
lama perawatan dalam hari. 
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6. Jenis Rumah sakit 
a. Definisi: Jenis rumah sakit negeri dan swasta 
b.Alat ukur: Akreditasi RS dan dokumen RS 
c. Cara ukur: Observasi dan profil RS. 
d.Skala pengukuran: Data skala dikotomi, hasil pengukuran RS               
swasta dan RS negeri. 
7. Biaya RS Pasien rawat inap 
a. Definisi: Biaya RS dalam memberikan pelayanan kesehatan pada 
pasien selama pasien di rawat di RS. 
b. Alat ukur: Data di Rekam Medis. 
c. Cara Ukur: Observasi. 
d. Skala pengukuran: Data  skala kontinu dalam rupiah. 
8. Tarif INA CBGs 
a. Definisi: Tarif yang telah ditentukan oleh pemerintah sesuai dengan 
Permenkes no 69 tahun 2013 dan Permenkes no 59 tahun 2014.  
b. Alat ukur: Data pada lampiran Permenkes no 69 tahun 2013 dan 
Permenkes no 59 tahun 2014 
c. Cara ukur: Observasi 
d. Skala pengukuran: Data skala kontinu dalam rupiah. 
 
G. Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data 
1. Instrumen penelitian 
Instrumen penelitian yang akan digunakan untuk pengumpulan data dalam 
penelitian ini adalah menggunakan catatan rekam medis (Medical Record) dari 
rumah sakit.. 
2. Uji instrumen 
a. Uji validitas 
1) Validitas isi 
Validitas isi dari sampel, bahwa sampel yang diambil adalah data rekam medis telah 
diverifikasi dan telah mendapatkan klaim tarif INA CBGs. Menurut Murti (2013) 
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bahwa aspek relevansi isi dan cakupan isi dari validitas isi berkaitan erat dengan 
aspek konsistensi internal dari reliabilitas alat ukur tersebut.  
2) Validitas Muka 
Validitas muka merujuk pada derajat kesesuaian dari penampilan luar alat ukur dan 
variabel yang diukur. Penelitian ini menggunakan alat ukur data rekam medis,. 
Pada prinsipnya untuk memastikan validitas muka, peneliti mengkaji sejauh mana 
alat ukur telah disusun dengan kalimat yang baik dan jelas 
3) Validitas Konstruk 
Berdasarkan dari tinjauan sejumlah teori, penelitian ini memastikan bahwa variabel 
yang diteliti dapat diukur dengan benar dan sesuai dengan teori yang relevan 
(concurrent validity), dan tidak sesuai dengan teori yang tidak relevan 
(discriminant validity). 
4) Validitas Kriteria 
Validitas kriteria suatu pengukuran sebuah alat ukur dengan membandingkannya 
secara kuantitatif dengan alat ukur standar emas.standar emas dalam penelitian ini 
adalah tarif INA CBGs 
b. Uji Reliabilitas  
Reliabilitas dilakukan dengan pengukuran variabel dengan program 
statistik seperti SPSS , Stata dan korelasi Pearson untuk test-retest reliability, 
menggunakan program komputer. 
H. Etika Penelitian 
Penelitianyang menggunakan manusia sebagai subjek tidak boleh 
bertentangan dengan etik, maka sebagai seorang peneliti diharapkan memiliki 
kemampuan untuk memahami hak dasar manusia. Etika penelitian antara lain 
Persetujuan penelitian (Informed Consent) 
Informed Consent diberikan sebelum melakukan penelitian, berupa 
lembar persetujuan untuk menjadi responden dengan tujuan agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian serta dampak yang akan terjadi selama pengumpulan data. 
1. Tanpa nama (Anonimity) 
Menjaga kerahasiaan identitas responden dalam lembar pengumpulan data 
sehingga peneliti hanya memberikan kode pada lembar tersebut. 
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2. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Peneliti memberikan jaminan kerahasiaan informasi yang diberikan oleh 
responden atas informasi yang telah dikumpulkan dengan cara tidak 
menyebarluaskan jawaban responden kepada pihak-pihak yang tidak 
berkepentingan. 
I. Analisis Data 
Analisis data dan uji statistik yang akan dilakukan dalam penelitian ini 
meliputi : 
1. Analisis univariat 
Karakteristik sampel data kontinu dideskripsikan dalam parameter n, mean, SD 
minimum maksimum. Seperti tarif INA CBGs, biaya RS, dan lama perawatan. 
Karakteristik kelas perawatan, tingkat keparahan, lama perawatan, penggunaan 
ICU dan jenis RS dideskripsikan dalam n dan %. 
2. Analisis bivariat 
Analisis bivariat digunakan untuk mengetahui hubungan antara variabel bebas 
dengan variabel terikat, variabel luar dengan variabel terikat dan variabel luar 
dengan variabel bebas. Uji statistik yang digunakan adalah uji korelasi pearson 
dengan menggunakan SPSS 2.2 
3. Analisis multivariat 
Dengan menggunakan analisis regresi linier ganda dengan menggunakan 
STATA 13. 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN 
A. GAMBARAN UMUM WILAYAH PENELITIAN 
Penelitian ini dilakukan di Empat rumah sakit (RS), yang terdiri atas dua 
RS pemerintah yaitu : RSUD Karanganyar dan RS Pandan Arang Boyolali dan  dua RS 
swasta yaitu : RS Kustati Surakarta dan RS Banyubening Boyolali.  
1. RS Banyubening 
RS Banyubening terletak di Jalan raya waduk Cengklik, Ngargorejo, 
Ngemplak Boyolali. Motto RS ini adalah melayani dengan sepenuh hati, RS 
Banyubening yang merupakan RS dengan akreditasi D. Melayani berbagai bidang 
spesialistik diantaranya: Penyakit dalam, anak, kandungan dan kebidanan, THT dan 
bedah. RS ini selain bergerak di bidang kuratif dan rehabilitatif juga memiliki visi 
sebagai RS promotif. Tim promosi kesehatan bergerak melakukan penyuluhan di 
berbagai kelurahan baik di wilayah kecamatan Ngemplak maupun di luar wilayah 
kecamatan Ngemplak. Program unggulan promosi kesehatan yang dilakukan di luar RS 
adalah melakukan penyuluhan di berbagai Sekolah terutama penyuluhan tentang 
kebersihan diri dan lingkungan. Sedangkan program unggulan promosi kesehatan yang 
dilakukan di RS adalah kelas senam ibu hamil dan pemberian makanan sehat bagi bayi 
dan balita. RS ini memiliki kapasitas kamar VIP 2 kamar dengan 2 tempat tidur, kelas 1 
sebanyak 8 tempat tidur, kelas 2  sebanyak 15 tempat  tidur dan kelas 3 sebanyak 22 
tempat tidur. RS banyubening merupakan RS milik yayasan swasta, dan telah menjadi 
penyedia layanan kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS sejak Nopember 2015. 
2. RSUD Karang Anyar 
Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD)  Karanganyar merupakan rumah sakit 
milik Pemerintah Daerah Kabupaten Karanganyar.RSUD Karanganyar memiliki lahan 
seluas 51.680 m
2
, luas bangunan rumah sakit seluruhnya 8.653 m
2
.RSUD  Karanganyar 
memenuhi syarat menjadi RSU kelas C berdasarkan analisis organisasi, fasilitas dan 
kemampuan, dan dikukuhkan dengan Keputusan Menkes Republik Indonesia Nomor 
009-1/MENKES/1/1993, tentang Susunan Organisasi dan Tata Kerja RSU Karanganyar. 
Dalam rangka meningkatkan pelayanan di bidang kesehatan secara lebih akuntabel, 
transparan, efektif dan efisien, Satuan Kerja Perangkat Daerah Rumah Sakit Umum 
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Daerah Kabupaten Karanganyar telah memenuhi persyaratan teknis, administratif dan 
substantif sesuai ketentuan yang berlaku dapat ditingkatkan dengan Pola Pengelolaan 
Keuangan Badan Layanan Umum Daerah (PPK-BLUD), maka sejak tanggal 2 Maret 
2009 Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Karanganyar ditetapkan sebagai Badan 
Layanan Umum Daerah (BLUD) dengan status BLUD penuh. RSUD Karang Anyar 
memiliki kapasitas 10 kamar kelas teladan dengan 10 tempat tidur, 17 kamar kelas 
utama dengan 17 tempat tidur, 20 kamar kelas 1 dengan 33 tempat tidur, 18 kamar kelas 
II dengan 77 tempat tidur dan 7 kamar kelas III dengan 37 tempat tidur. Sehingga total 
jumlah kamar adalah 72 kamar rawat inap dengan 174 tempat tidur.  RSUD Karang 
Anyar sebagai RS pemerintah menjadi penyedia pelayanan kesehatan peserta JKN-
BPJS sejak peraturan ini diundangkan yaitu pada Januari 2014. 
3. RS Pandan Arang Boyolali 
RS Pandan Arang Boyolali merupakan salah satu RS milik pemerintah 
boyolali, dan merupakan RS tipe C. Terletak di Jalan Kantil  Pandan Arang Boyolali, 
sangat strategis karena mudah dijangkau oleh berbagai kendaraan umum. RS ini 
memiliki pelayanan spesialistik yang lengkap dengan 16 pelayanan. Peningkatan 
pelayanan dilakukan di berbagai lini, dengan loket antrian yang diperbanyak sehingga 
lebih memberikan kemudahan dan kenyamanan bagi pasien. RS ini telah melakukan 
registrasi RS dan bersifat tetap dan berlaku hingga Oktober 2017.  
RS ini memiliki layanan unggulan di bidang bedah gigi dan mulut, PONEK, 
ICU dan hemodialisa.  RS ini Memiliki kamar VVIP sebanyak 22 tempat tidur, VIP 30 
tempat tidur,  kelas 1 sebanyak  30 tempat tidur, kelas 2  sebanyak 38 tempat tidur dan 
kelas 3 sebanyak 100 tempat tidur.  
4. RS Kustati Surakarta 
RS Kustati merupakan Rumah sakit yang didirikan  oleh yayasan Kustati. 
Beralamat di Jl kapten Mulyadi, berada di kelurahan Pasar Kliwon jebres Surakarta, 
tepat di sebelah timur Kraton kasultanan surakarta. Cikal bakal RS Kustati telah ada 
sejak jaman perjuangan, pernah dibumihanguskan pada masa kolonial Belanda. Namun 
sebagai yayasan amal usaha,RS Kustati dimulai dari klinik kustati yang resmi didirikan 
pada tanggal 10 Nopember 1962.  
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RS Kustati merupakan RS tipe C dengan berbagai pelayanan spesialistik. 
Dengan falsafah mendidik dan memelihara rasa syukur manusia untuk mengikhtiari 
terpenuhinya harapan hidup dan kehidupan yang sehat wal’afiat, RS ini berusaha 
memberikan pelayanan yang optimal bagi pasien. Visi RS ini menjadi RS yang 
mengutamakan kesehatan pasien, bermutu dan terjangkau.dan misinya adalah 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan yang profesional, paripurna, dan islami. 
Sedangkan motto RS ini adalah ikhtiar insani menuju sehat. 
 RS Kustati memiliki kamar VIP sebanyak 11 tempat tidur, kelas 1 sebanyak 
28 tempat tidur, kelas 2 sebanyak 68 tempat tidur dan kelas 3 sebanyak 54 tempat tidur. 
B. HASIL PENELITIAN 
1. Karakteristik Subjek penelitian 
Hasil penelitian pada 100 subjek penelitian didapatkan hasil distribusi 
frekuensi karakteristik subjek penelitian sebagai berikut : 
Tabel 4.1 Karakteristik subjek penelitian berdasarkan Jenis kelamin dan usia 
 
Karakteristik 
Kasus 
n % 
a Jenis kelamin   
 Laki - laki 40 40.00 
 Perempuan 60 60.00 
b Usia   
 0-20 tahun 11 11.00 
 21-35 tahun 25 25.00 
 35-88 tahun 64 64.00 
Sumber : Data primer 2016 
Dari deskripsi karakteristik subjek penelitian didapatkan jumlah subjek 
penelitian perempuan lebih tinggi dari laki-laki, yaitu sebanyak 60 %. Sedangkan subjek 
penelitian tertinggi didapatkan pada rentang usia 35-88 tahun sebayak 64% , disusul 
rentang 21-35 tahun  sebanyak 25% dan 0-20 tahun sebanyak 11%. 
2. Hasil Analisis 
a. Analisis Univariat 
Deskripsi variabel penelitian secara univariat menjelaskan tentang gambaran 
umum data penelitian masing-masing variabel penelitian. Data variabel penelitian terdiri 
atas data kontinu dan data kategorikal. Deskripsi tersebut dapat dilihat pada tabel di 
bawah ini : 
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Tabel 4.2 Deskripsi variabel penelitian  
Variabel n Mean SD Minimum Maksimum 
Tarif INA CBGs (XRp.1.000.000) 100 3.06 1.46 1.20 7.35 
Biaya RS (XRp.1.000.000) 100 2.28 1.69 0.47 10.87 
Tarif obat (XRp.1.000.000) 100 0.69 0.62 0.079 3.89 
Lama perawatan (hari) 100 4.08 1.72 1 14 
Selisih tarif (XRp.1.000.000) 100 0.78 1.58 -0.63 4.80 
Sumber: data primer, 2016 
Dari tabel 4.2 di atas menunjukkan bahwa mean tarif INA CBGS lebih besar 
dibandingkan dengan mean biaya RS, dengan selisih tarif 0.78 atau sebesar  
Rp.780,000. Dengan nilai minimun selisih tarif adalah -0.63 atau sebesar minus 
Rp.630,000, dan nilai maksimum 4.8 atau sebesar Rp. 4,800.000. Mean tarif obat Rp. 
690,000,. Dengan nilai minimum Rp. 79,000.- dan nilai maksimum Rp. 3,890,000.-. 
Lama perawatan hari berkisar antara 1-14 hari, dengan mean 1.72 hari.  
Selain data kontinu didapatkan juga data kategorikal yang meliputi : kelas 
perawatan, tingkat keparahan, penggunaan ICU dan jenis RS. Hasil analisisnya dapat 
dilihat pada tabel 4.3 berikut ini: 
Tabel 4.3 Deskripsi variabel penelitian 
 Variabel n % 
1 Kelas perawatan   
 Kelas 1 30 30.00 
 Kelas 2 31 31.00 
 Kelas 3 39 39.00 
2 Tingkat keparahan   
 Ringan  77 77.00 
 Sedang 20 20.00 
 Berat 3 3.00 
3 Penggunaan ICU   
 Tidak 83 83.00 
 Ya 17 17.00 
4 Rumah sakit   
 RS swasta A 25 25.00 
 RS pemerintah A 25 25.00 
 RS pemerintah B 25 25.00 
 RS swasta B 25 25.00 
 Sumber : data primer 2016 
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Dari tabel 4.2 didapatkan hasil bahwa kelas perawatan terbanyak adalah kelas 3 
sebanyak 39.00%, tingkat keparahan terbanyak adalah tingkat keparahan ringan 
sebanyak 77.00 %, penggunaan ICU sebesar 17 % dan subjek penelitian pada empat RS 
lokasi penelitian masing masing sebanyak 25%. 
b. Analisis Bivariat 
Analisis secara bivariat menjelaskan tentang hubungan satu variabel 
independen terhadap satu variabel dependen. Variabel penelitian yang ditampilkan pada 
analisis bivariat ini adalah tarif INA CBGs, biaya RS, dan tarif obat. Hasil analisis 
terlihat bahwa antara biaya RS dan tarif INA CBGs terdapat hubungan yang positif, 
meskipun korelasi tidak terlalu kuat dengan nilai r 0.51 dan secara statistik signifikan 
dengan  nilai p <0.001. 
Selain penyajian data dapat dilihat dengan diagram berikut ini :  
Diagram  4.1 Diagram hubungan tarif INA CBGs dan biaya RS 
 
Sumber : data primer, 2016 
Dari diagram 4.1 di atas terlihat bahwa ada hubungan linear yang positif antara 
biaya RS dan tarif INA CBGs dengan nilai r 0.51. Setiap peningkatan Rp. 1 tarif INA 
CBGs meningkatkan Rp. 0.51 biaya RS. Dengan nilai R
2
 0.26 menunjukkan bahwa 
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hubungan linear tersebut kurang sempurna antara biaya RS dan Tarif INA CBGs. 
Karena sebagian (tidak semua) variasi tarif INA CBGs dapat dijelaskan oleh variasi 
biaya RS.  
c. Analisis Multivariat Regresi Linear ganda 
Analisis multivariat menjelaskan hubungan lebih dari satu variabel independen. 
Variabel – variabel yang dianalisis dengan analisis multivariat ini meliputi : biaya RS, 
selisih tarif (antara tarif INA CBGs dan biaya RS),  kelas perawatan, jenis RS, 
penggunaan ICU, lama perawatan dan tingkat keparahan. Hasil analisis disajikan dalam  
tabel berikut ini.  
Tabel 4.4 Analisis multivariat biaya RS, kelas perawatan, jenis RS , 
penggunaan ICU, lama perawatan dan tingkat keparahan 
Biaya  RS (XRp.1,000,000 ) 
Koef 
 
CI (95%) p 
Batas 
bawah 
Batas 
Atas 
Kelas perawatan 
- Kelas  2 
 
-0.34 
 
-1.09 
 
0.41 
 
0.371 
- Kelas 3 -0.50 -1.23 0.23 0.177 
Jenis RS 
- RS pemerintah A 
 
1.54 
 
0.70 
 
2.37 
 
<0.001 
- RS pemerintah B 0.31 -0.55 1.18 0.477 
- RS swasta A 0.85 0.05 1.70 0.049 
Jenis perawatan 
-  ICU 
 
1.58 
 
0.76 
 
2.4 
 
<0.001 
Lama Perawatan (Hari) 0.27 0.08 0.45 0.005 
Tingkat keparahan 
 -  sedang 
 
0.55 
 
-0.20 
 
1.30 
 
0.150 
 -  berat -0.12 -1.95 1.71 0.894 
Sumber : data primer, 2016 
Dari tabel 4.4 didapatkan hasil bahwa biaya RS berhubungan secara signifikan 
terutama oleh faktor penggunaan ICU nilai p <0.001, dengan nilai b = 1.58. Kemudian 
didapatkan pula hubungan yang signifikan pada faktor lama perawatan dengan nilai p =  
0.005, dengan nilai b = 0.27. Sedangkan jenis rumah sakit juga terbukti terdapat 
hubungan terhadap biaya RS. RS pemerintah A  memiliki biaya 1.54 lebih tinggi 
dibanding dengan RS Swasta A dengan hasil yang  signifikan. Sedangkan RS swasta B 
juga memiliki biaya 0.85  lebih tinggi dari RS swasta A dengan hasil yang signifikan. 
Tingkat keparahan didapatkan hasil yang tidak signifikan. Tingkat keparahan sedang 
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lebih tinggi 0.55 dibanding tingkat keparahan ringan dan tingkat keparahan berat justru 
lebih rendah 0.12 dibanding dengan tingkat keparahan ringan sebagai faktor yang 
berhubungan dengan peningkatan biaya RS.  Kelas perawatan didapatkan bahwa kelas 2 
lebih rendah 0.34 dibanding kelas 1 dan secara statistik tidak signifikan. Kelas 3 juga 
lebih rendah 0.50 dibanding kelas 1 dalam hubungan dengan peningkatan biaya RS dan 
secara statistik tidak signifikan. 
Tabel 4.5 Analisis multivariat biaya RS, kelas perawatan, RS swasta, 
penggunaan ICU, lama perawatan dan tingkat keparahan 
Biaya RS (X Rp.1,000,000) 
Koef 
 
CI(95%) p 
Batas 
bawah 
Batas 
Atas 
Kelas perawatan 
- Kelas 2 
-2.48 -1.03 0.54 0.532 
- Kelas 3 -3.91 -1.15 0.37 0.311 
Jenis RS 
- RS Swasta 
 
-5.66 
 
-1.20 
 
0.06 
 
0.078 
Jenis perawatan 
-  ICU 
 
1.29 
 
0.45 
 
0.21 
 
0.003 
Lama Perawatan (hari) 0.232 0.04 0.42 0.017 
Tingkat keparahan 
-  sedang 
 
0.49 
 
-0.30 
 
0.13 
 
0.219 
-  berat -0.69 -2.55 1.17 0.463 
Sumber : data primer,2016 
Pada tabel 4.5 menunjukkan bahwa faktor yang berhubungan dengan biaya RS   
adalah  penggunaan ICU dan lama perawatan. Hasil yang didapatkan dari dua variabel 
tersebut memiliki hasil yang signifikan sebagai faktor yang berhubungan dengan 
peningkatan biaya RS. Penggunaan ICU meningkatkan 1.29 lebih tinggi bila 
dibandingkan dengan tidak menggunakan ICU. Penambahan satu hari perawatan 
meningkatkan 0.232 biaya RS per pasien. Sedangkan  biaya RS swasta ternyata 5.66 
lebih rendah dibanding RS pemerintah dan hasilnya mendekati signfikan dengan nilai p 
0.078. tingkat keparahan 1 (ringan) lebih tinggi 0.49 dari tingkat keparahan 3 (berat) 
dengan hasil yang tidak signifikan. Sedangkan tingkat keparahan 2 (sedang) justru lebih 
rendah 0.69 dibanding dengan tingkat keparahan 3 (berat) dengan hasil yang tidak 
signifikan. 
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Tabel 4.6 Analisis multivariat selisih tarif INA CBGs dan biaya RS, kelas 
perawatan , RS , penggunaan ICU, lama perawatan dan tingkat keparahan 
Selisih tarif (XRp.1.000.000 
Koef 
 
CI(95%) p 
Batas 
bawah 
Batas 
Atas 
Kelas perawatan  
- Kelas 2 
-0.32 -0.97 0.32 0.321 
- Kelas 3 -0.81 -1.4 -0.19 0.012 
Jenis RS 
- RS Pemerintah A 
 
-2.10 
 
-2.8 
 
-1.4 
 
<0.001 
- RS pemerintah B -0.07 -0.82 0.67 0.845 
- RS Swasta B -1.5 -2.3 -0.80 <0.001 
Jenis perawatan 
- ICU 
 
-0.38 
 
-1.09 
 
0.32 
 
0.280 
Lama Perawatan (hari) -0.13 -0.29 0.03 0.096 
Tingkat keparahan  
- sedang 
 
-0.20 
 
-0.85 
 
0.44 
 
0.535 
-  berat 0.12 -0.36 2.78 0.130 
Sumber : data primer, 2016 
Pada tabel 4.7 berdasarkan selisih tarif  antara tarif INA CBGS dan biaya RS, 
menunjukkan bahwa pada RS pemerintah A didapatkan 2.10 lebih rendah dibanding RS 
swasta A dan secara statistik signifikan. RS pemerintah B didapatkan hasil 0.07 lebih 
rendah dibanding RS swasta A dan secara statistik tidak signifikan. Sedangkan RS 
swasta B didapatkan 1.5 lebih rendah dibanding RS swasta A dan secara statistik 
signifikan. Sedangkan kelas perawatan ternyata kelas 3 didapatkan 0.81 lebih rendah 
dari kelas 1 dalam faktor yang berhubungan dengan selisih tarif dan secara statistik 
signifikan. Makin lama pasien dirawat justru akan memberikan potensi kerugian bagi 
RS per harinya sebesar 0.13. Sedangkan penggunaan ICU berpotensi menimbulkan 
kerugian bagi RS sebesar 0.38.  
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BAB V 
PEMBAHASAN 
A. Pembahasan 
Pembahasan hasil penelitian yang telah peneliti laksanakan sesuai dengan 
hasil penelitian alur kerangka konsep yang ada, dengan menghubungkan teori dan 
temuan peneliti sebelumnya. 
1. Biaya RS dibandingkan dengan tarif INA CBGs 
Pada hasil analisis didapatkan tarif INA CBGS lebih tinggi dari biaya  
RS. ditunjukkan dengan hubungan positif meskipun tidak terlalu kuat dan secara 
statistik signifikan. 
Hasil penelitian ini  selaras dengan penelitian Sari (2014) yang 
menunjukkan hasil bahwa terdapat perbedaan antara biaya RS dengan tarif INA CBGs 
pada pasien diabetes mellitus. Pada penelitian tersebut juga menunjukkan bahwa tarif 
INA CBGs lebih tinggi dari biaya RS.  Meskipun penelitian lain yang dilakukan Wang 
et al (2015) menunjukkan bahwa pada kasus kasus penyakit tertentu tarif yang 
dibayarkan asuransi lebih rendah bila dibandingan biaya RS. Penelitian Yuniarti et al 
(2015) juga menunjukkan tarif INA CBGs lebih rendah dibanding dengan biaya RS. 
Biaya RS merupakan aspek yang sangat diperhatikan baik oleh RS swasta dan 
RS pemerintah. Biaya RS pemerintah ditetapkan berdasar peraturan daerah, dan biaya 
RS swasta ditetapkan berdasar peraturan menteri kesehatan (Trisnantoro,2004). Tiap RS 
akan menetapkan tarif sesuai dengan misinya masing-masing. Perhitungan biaya RS 
pada umumnya berdasarkan pada perhitungan biaya retrospektif, artinya biaya ditagih 
setelah pelayanan dilaksanakan. Sehingga tidak mendorong tim penyedia pelayanan 
kesehatan untuk melakukan efisiensi (Thabrany, 1998). Sedangkan tarif INA CBGs 
sebagaimana yang kita ketahui disusun berdasarkan metode prospektif, sehingga di 
masa mendatang, menurut peneliti perhitungan biaya RS tidak lagi berdasarkan 
perhitungan biaya retrospektif. Sehingga penting bagi RS untuk menentukan prosedur 
standar menangani penyakit dengan clinical pathways. Sehingga di era JKN, tim RS 
dapat melakukan pelayanan yang optimal, efisien dan efektif. Meskipun menurut 
Trisnantoro (2004), pelayanan rumah sakit tidak saja melayani secara medis, namun 
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juga mengarah ke barang komoditi yang mengacu pada kekuatan pasar dalam 
perekonomian masyarakat. Sebagai suatu organisasi, RS mulai berubah dari organisasi 
yang normatif (sosial) ke arah organisasi utilitarian (ekonomis). Sehingga RS menjadi 
organisasi yang berfungsi secara mediko-sosio-ekonomis. Maka tarif klaim INA CBGs 
yang lebih tinggi daripada biaya RS akan memberikan keuntungan pada  RS. 
2. Keuntungan dan Kerugian RS terkait klaim tarif INA CBGs. 
Pada hasil analisa didapatkan bahwa tarif INA CBGs lebih tinggi daripada 
biaya RS, sehingga RS mendapatkan keuntungan. Sebaliknya, bila tarif INA CBGs 
lebih rendah dari biaya RS, maka RS akan mengalami kerugian. 
Pada penelitian terdahulu didapatkan bahwa tarif INA CBGs lebih rendah 
daripada biaya RS pada kasus pasien diabetes mellitus (Yuniarti et al, 2015). 
Menurut Cleverly (2002) pengendalian tarif sangat esensial bagi penyedia 
pelayanan kesehatan untuk mempertahankan keberlangsungan finansial dalam 
persaingan secara ekonomis. Selain tarif, peningkatan kualitas pelayanan kesehatan juga 
menjadi hal yang harus diperhatikan oleh penyedia pelayanan kesehatan dan pembuat 
kebijakan (Anderson et al, 2000). Apabila klaim terlalu rendah, maka tidak dapat 
membiayai treatment cost yang telah dikeluarkan , maka penyedia pelayanan kesehatan 
akan berupaya mengurangi pengeluaran dengan menurunkan kualitas. Bila klaim terlalu 
tinggi, penyedia pelayanan kesehatan tidak memiliki upaya untuk melakukan efisiensi 
dan tentu saja hal ini akan menyia-nyiakan sumberdaya yang ada (Quentin et al, 2012). 
Telah banyak ditunjukkan di berbagai penelitian  bahwa antara tarif dan kualitas 
pelayanan kesehatan merupakan dua hal yang saling berhubungan (Younis et al, 2005), 
meskipun seringkali para pembuat kebijakan menganggap bahwa tarif dan kualitas 
pelayanan kesehatan itu merupakan dua hal yang terpisah (Jiang et al, 2006). Sehingga 
terjadi permasalahan terkait tarif dan kualitas pelayanan kesehatan, bagaimanapun sulit 
untuk mencapai tujuan secara simultan ; tarif yang memadai dengan kualitas pelayanan 
kesehatan yang optimal (Chang dan Lan, 2010).Kualitas pelayanan kesehatan yang baik 
dapat meningkatkan keuntungan RS sebesar 7.90% melalui metode pembayaran 
prospektif (Hsia dan Ahern, 1992). Maka , efisiensi merupakan penyeimbang terbaik 
antara tarif dan kualitas pelayanan kesehatan (Schwartz et al, 2002). Determinan yang 
menunjukkan efisiensi RS diantaranya : persaingan, pemakaian tempat tidur rata-rata, 
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jumlah dokter, jumlah perawat, pemakaian tekhnologi, struktur keluarga, lama hari 
perawatan, serta kebijakan kesehatan (Chang dan Lan, 2010) 
3. Hubungan faktor jenis RS, kelas perawatan, penggunaan ICU, tingkat keparahan 
dan lama perawatan terhadap biaya RS 
a. Jenis RS 
Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa biaya RS swasta lebih rendah 
dari biaya RS pemerintah. Hal ini selaras dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Mathauer dan Wittenbecher (2013) mengenai pembayaran RS dengan metode 
prospektif di berbagai negara miskin dan berkembang, tarif  RS swasta lebih rendah 
dibanding klaim DRGs. Efisiensi yang diharapkan terlaksana lebih baik pada RS 
sawasta dibanding di RS pemerintah,  
Biaya RS swasta lebih rendah dari biaya RS pemerintah terjadi karena 
perbedaan dasar pengambilan keputusan dalam penyusunan tarif. RS swasta bersifar 
corporate, menentukan tarif seefisien mungkin agar dapat bersaing di tengah kompetisi. 
Sedangkan RS pemerintah, tarif disesuaikan dengan peraturan daerah masing-masing. 
Selain itu, penting mengetahui mekanisme supply dan demand. Secara teoritis makin 
kecil tarif diharapkan akan meningkatkan demand. Hukum permintaan ekonomi 
menyatakan bahwa bila harga suatu barang akan naik, maka ceteris paribus jumlah 
yang diminta konsumen akan barang tersebut turun (Trisnantoro,2004).  
Biaya RS lebih rendah dari biaya RS pemerintah juga dipengaruhi hal yang 
lain, seperti efisiensi. Efisiensi internal RS seringkali jauh lebih tinggi pada RS swasta 
dibanding dengan RS pemerintah (Thabrany, 1998). RS swasta bisa lebih efisien karena 
bekerja sama dalam jejaring, sehingga dapat saling menunjang dalam berbagai aspek 
manajemen seperti akuntansi, pembelian barang, pembelian obat, lanoratorium dan 
sumber daya manusia. Jejaring RS ini dapat meningkatkan efisiensi karena akan 
menimbulkan economies of scale. (Trisnantoro, 2004).  
Pada penelitian yang dilakukan oleh Van den heever (2012) disimpulkan 
bahwa penyedia pelayanan kesehatan swasta memiliki peran penting dalam upaya 
peningkatan kesehatan masyarakat. Bahkan sektor swasta lebih produktif dibandingkan 
dengan pemerintah. Efisiensi baik secara alokatif maupun tehnik amat penting dalam 
meningkatkan produksi. Efisiensi tehnik memberikan kuantitas output dengan biaya 
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yang paling sedikit. Sedangkan efisiensi alokatif lebih mengutamakan value daripada 
sekedar kuantitas ( Clewer dan Perkins, 1998). Biaya RS swasta rendah karena bisa saja 
memiliki tujuan mengurangi persaingan, memaksimalkan pendapatan, meminimalkan 
penggunaan dan menciptakan corporate image (Trisnantoro, 2004). Namun bisa saja 
penetapan biaya RS swasta yang rendah karena penetapan tarif yang hanya melihat 
harga pesaing dan kemudian diambil jalan tengahnya (Thabrany, 1998). Penelitian yang 
dilakukan Tamtomo ( 1995) yang dilakukan pada RS Swasta memiliki tarif yang 
rendah, namun ternyata setelah dihitung berdasarkan unit cost  dan analisis pembenanan 
biaya, ternyata biaya RS Swasta tersebut masih jauh dari revenue(penerimaan yang 
seharusnya diterima). Sedangkan RS pemerintah yang “non-profit” sebenarnya juga 
telah efisien- social efficiency, bahkan cenderung overproduce (Folland et al, 2001). 
b. Kelas perawatan 
Hasil analisis menunjukkan bahwa antara biaya RS dan kelas perawatan  
terdapat hubungan dan secara statistik tidak signifikan . Pada penelitian yang dilakukan 
Kula (2013) mengenai tarif kelas perawatan sesuai dengan activity based costing 
didapatkan bahwa makin tinggi kelas, maka makin tinggi pula tarif nya, dan tentu saja 
makin meningkatkan biaya RS secara keseluruhan. Meskipun ternyata perhitungan 
dengan activity based costing lebih rendah dari tarif yang telah ditetapkan RS di 
Manado. Pada penelitian yang dilakukan Putra et al (2014), rata rata pasien memilih 
kelas 3. Pada berbagai RS di Indonesia bisa ditemukan bahwa ruang perawatan kelas 3 
lebih banyak daripada kelas perawatan lainnya. Penelitan lain juga menunjukkan bahwa 
biaya RS kelas 1 lebih meningkatkan biaya RS dibanding kelas 2 dan 3 ( Yuniarti et al, 
2015). 
Dalam manajemen RS diharapkan terdapat kebijakan agar masyarakat ekonomi 
kuat dapat ikut meringankan pembiayaan pelayanan RS bagi masyarakat ekonomi 
lemah. Dengan konsep subsidi silang ini maka tarif bangsal kelas 1 atau kelas di atasnya 
harus lebih tinggi dari unit cost agar dapat tetap survive (Trisnantoro, 2004). 
Penghitungan tarif ruang rawat inap tergantung pada volume layanan yang dapat terjual, 
total fixed cost, variable cost per unit dan desired income (Thabrany, 1998).  
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c. Penggunaan ICU 
Dari hasil analisa menunjukkan bahwa penggunaan ICU merupakan faktor 
yang berhubungan dengan peningkatan biaya RS dan secara statistik signifikan. Hal ini 
sesuai dengan penelitian Ornek et al (2012) di Turki bahwa penggunaan ICU 
menempati posisi terbesar dalam menyumbang tingginya tarif secara keseluruhan pada 
pasien rawat inap. Penelitian lain juga menunjukkan bahwa penggunaan ICU 
meningkatkan biaya obat pada pasien rawat inap (Puspandari et al, 2015).  
Industri RS mengalami perubahan yang pesat. Tak dipungkiri bahwa 
meningkatnya persaingan maka RS harus berbenah dalam berbagai bidang terutama 
dalam maslah tarif dan kualitas pelayanan kesehatan (Folland et al, 2001). Peningkatan 
fasilitas kesehatan seperti ICU, penggunaan hemodialisa , fasilitas kamar operasi 
meningkatkan biaya RS karena tarif itu juga terkait dengan insentif sumber daya 
manusia dan investasi peralatan canggih di dalamnya.  
d. Tingkat keparahan 
Hasil analisis tingkat keparahan menunjukkan hasil yang tidak signifikan. 
Hasil ini sesuai penelitian Yuniarti et al (2015) yang meneliti tentang biaya terapi 
diabetes mellitus dengan tingkat keparahan 1,2 dan 3 tidak memberikan hasil yang 
signifikan. Sedangkan pada penelitian Ornek et al (2012) tingkat keparahan 
meningkatkan biaya perawatan pasien. 
Tingkat keparahan dan komplikasi suatu penyakit memang membawa efek 
bagi pemberian pelayanan kesehatan yang lebih. Pemberian pelayanan kesehatan 
meliputi obat dan atau pelayanan rehabilitatif dan supportif. 
Tingkat keparahan pada penelitian ini menunjukkan hasil yang tidak signifikan 
karena pada pengambilan sampel, tingkat keparahan yang mendominasi sampel adalah 
tingkat keparahan ringan, sehingga gambaran tingkat keparahan sedang dan berat belum 
terwakili dengan baik. Tingkat keparahan meliputi adanya komorbiditas dan komplikasi 
yang pada kenyataannya memberikan kontribusi bagi peningkatan biaya RS. Pasien 
dengan komplikasi akan membutuhkan perawatan yang lebih lama dan jenis pelayanan 
kesehatan yang lebih banyak, juga pemeriksaan penunjang yang lebih banyak. Maka 
makin berat tingkat keparahan akan meningkatkan biaya RS. 
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Pasien dengan komorbiditas dan komplikasi menimbulkan biaya katastropik 
dan juga meningkatkan utilitas pelayanan kesehatan yang berimbas pada peningkatan 
pembiayaan kesehatan.  
Penelitian Koopmann et al (2013) melaporkan bahwa biaya RS pada pasien  
dengan komplikasi lebih tinggi dibandingkan dengan biaya RS pada pasien tanpa 
komplikasi. Penelitian Yuniarti et al (2013) menunjukkan bahwa biaya total pada 
penyakit DM dengan komplikasi dapat meningkat 130%. Pada pasien dengan komorbid 
dan komplikasi, biaya tertinggi adalah biaya perawatan RS dan biaya obat. 
e. Lama perawatan 
Hasil analisis lama perawatan terhadap biaya RS menunjukkan hasil hubungan 
korelasi positif yang kuat dan secara statistik signifikan. Penelitian yang dilakukan 
Puspandari et al (2015) menunjukkan hal yang sama bahwa lama perawatan 
memberikan hasil yang signifikan terhadap peningkatan biaya RS.  
Lama perawatan termasuk ke dalam aspek penilaian apakah RS tersebut efisien 
atau tidak. Beberapa penyakit yang membutuhkan hari perawatan yang lebih lama 
diantaranya diabetes melitus, kanker, penyakit paru, penyakit jantung, stroke dan 
penyakit kejiwaan (Cook et al, 2009). Sedangkan menurut Agboadoa et al (2016), 
beberapa hal yang mempengaruhi lama hari perawatan adalah usia dan kondisi pasien 
terhadap penyakitnya.  
Lama perawatan berimplikasi pada peningkatan biaya RS karena pelayanan 
kesehatan yang diberikan juga lebih banyak, bahkan bisa jadi sia-sia. Hal ini juga 
menimbulkan inefficient secara alokatif maupun sumberdaya. Menghubungkan antara 
efisiensi dan pembiayaan dapat mendorong RS melakukan peningkatan efisiensi. 
Begitupun RS harus meningkatkan efisiensi dan efektifitas tarif untuk meningkatkan 
alokasi pelayanan kesehatan dan menurunkan lama perawatan. Dalam hubungannya 
dengan kapasitas jumlah tempat tidur, banyak bukti menunjukkan bahwa semakin 
meningkat jumlah RS justru occupancy rates nya menurun. Sehingga terlalu banyak 
tempat tidur kosong di RS dapat menyebabkan sumberdaya yang tidak efisien (Chang 
dan Lan, 2010). 
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B. Keterbatasan Penelitian 
Penelitian ini memiliki keterbatasan yaitu bahwa penelitian ini dilakukan di RS 
pemerintah dan  RS swasta tanpa memperhatikan jenis penyakit pada sampel. Penelitian 
ini menggunakan quota sampling di empat RS, meskipun masing masing RS memiliki 
kapasitas tempat tidur yang berbeda dan akreditasi yang berbeda. Selain itu, pada 
penelitian ini tidak menggali lebih dalam bagaimana masing masing RS menetapkan 
biaya RS. RS yang digunakan sebagai tempat penelitian belum optimal menggunakan 
clinical pathway dalam memberikan pelayana kesehatan bagi pasien yang tentu saja 
berpengaruh pada biaya RS.  
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BAB VI 
KESIMPULAN, IMPLIKASI DAN SARAN 
A. Kesimpulan 
1. Mean biaya RS  ( Rp. 2,280,000; SD = Rp. 1,690,000) lebih rendah dari 
mean tarif INA CBGs (Rp. 3,060,000)  
2. RS mengalami keuntungan dengan klaim tarif INA CBGs (mean selisih 
tarif Rp.780,000) 
3. Terdapat hubungan negatif antara biaya RS dengan jenis RS. Biaya RS 
swasta lebih rendah dari RS pemerintah (b=-5.66,  CI 95% = -1.20-0.06; 
p= 0.078). Terdapat hubungan negatif antara biaya RS dan kelas 
perawatan. Perawatan kelas 2  (b= -0.34 ;CI 95 % = -1.09-0.41;  p = 
0.371 dan kelas 3 (b = -0.5 ;CI 95%= -1.23-0.23; p = 0.177) lebih rendah 
daripada perawatan kelas 1. Terdapat hubungan negatif antara RS dan 
tingkat keparahan berat. Tingkat keparahan berat ( b =-0.12 ;  CI 95 % = 
-1.95-1.71; p = 0.894) lebih rendah biaya RS nya dibandingkan dengan 
tingkat keparahan ringan. Terdapat hubungan positif antara biaya RS dan 
penggunaan ICU. Penggunaan ICU  (b= 1.58 ; CI 95 % = 0.76-2.4; 
p=<0.001) lebih tinggi biaya RS nya dibandingkan dengan tidak 
menggunakan ICU. Terdapat hubungan positif antara biaya RS dan 
tingkat keparahan sedang. Tingkat keparahan sedang (b = 0.55 ; CI 95 % 
= -0.20-1.30; p = 0.150) lebih tinggi dibandingkan tingkat keparahan 
ringan. Terdapat hubungan antara biaya RS dan lama perawatan (b = 
0.27 CI 95% = 0.08-0.45; p = 0.005). Makin lama hari perawatan makin 
meningkatkan tarif. 
B. Implikasi Penelitian 
1. Implikasi Teoritis 
Hasil penelitian ini memberikan teori  bahwa tarif INA CBGs lebih 
tinggi dari biaya RS. Sehingga menurut penelitian ini RS mengalami 
keuntungan.  
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2. Implikasi Praktis 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa biaya RS swasta lebih rendah 
dari RS pemerintah. Hal ini dapat mendorong RS swasta melakukan 
evaluasi mengenai tarif dan revenue. RS pemerintah diharapkan dapat 
melakukan evaluasi mengenai pelayanan kesehatan yang efisien. 
3. Implikasi Metodologis 
Penelitian ini menggunakan metode analisis regresi linear ganda 
sehingga dapat mengetahui bahwa dari faktor - faktor yang berhubungan 
dengan biaya RS didapatkan bahwa penggunaan ICU dan lama 
perawatan merupakan variabel yang paling berhubungan. 
C. Saran  
1. Bagi Tempat Penelitian 
Bagi RS swasta ada baiknya untuk mengevaluasi tarif sesuai dengan unit cost 
ataupun activity based costing . Di era JKN dengan peserta JKN yang banyak 
membutuhkan perawatan inap, maka perlu untuk memiliki clinicalpathway agar 
pelayanan yang diberikan dapat sesuai, tidak under treatment ataupun 
overtreatment. 
2. Bagi Pemangku Kebijakan 
Bagi pemangku kebijakan,penting untuk melakukan kajian ilmiah sehingga 
dalam menentukan kebijakan dapat melalui evidence based policy. Selain itu 
juga dapat turun langsung ke lapangan sehingga mengetahui kondisi manajemen 
keuangan RS, sehingga dalam menentukan tarif bagi RS pemerintah dapat sesuai 
dengan yang seharusnya. 
3. Bagi Peneliti Selanjutnya 
Penelitian mengenai pembiayaan kesehatan adalah penelitian yang menarik, 
dapat dilanjutkan untuk memilah penelitian ini berdasar diagnosis yang sama 
dan dibandingkan antara beberapa RS. Selain itu variabel yang diteliti dapat 
ditambah, seperti biaya pelayanan laboratorium, jasa dokter terutama pada RS 
yang telah memiliki clinical pathway yang baik. Metode penelitian yang 
digunakan juga dapat lebih baik lagi. 
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HASIL UJI STATISTIK 
 
. xi: reg selisita i.kelas i.rs icu los i.severity 
i.kelas           _Ikelas_1-3         (naturally coded; _Ikelas_1 omitted) 
i.rs              _Irs_1-4            (naturally coded; _Irs_1 omitted) 
i.severity        _Iseverity_0-2      (naturally coded; _Iseverity_0 omitted) 
 
      Source |       SS       df       MS              Number of obs =     100 
-------------+------------------------------           F(  9,    90) =    7.35 
       Model |  1.0420e+14     9  1.1578e+13           Prob > F      =  0.0000 
    Residual |  1.4185e+14    90  1.5761e+12           R-squared     =  0.4235 
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.3659 
       Total |  2.4605e+14    99  2.4854e+12           Root MSE      =  
1.3e+06 
------------------------------------------------------------------------------ 
    selisita |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
   _Ikelas_2 |    -324274   324844.8    -1.00   0.321    -969634.9    321086.9 
   _Ikelas_3 |  -811588.8   315211.2    -2.57   0.012     -1437811   -185366.8 
      _Irs_2 |   -2107366   360715.5    -5.84   0.000     -2823990    -1390742 
      _Irs_3 |   -73556.9   374094.9    -0.20   0.845    -816761.7    669647.9 
      _Irs_4 |   -1529894   366578.7    -4.17   0.000     -2258167   -801621.8 
         icu |  -384223.5   353427.2    -1.09   0.280     -1086368    317921.3 
         los |  -134319.4   79740.73    -1.68   0.096    -292738.2    24099.53 
_Iseverity_1 |  -202128.1   324625.5    -0.62   0.535    -847053.2    442797.1 
_Iseverity_2 |    1206381     790129     1.53   0.130    -363348.6     2776110 
       _cons |    2739428   466088.3     5.88   0.000      1813463     3665394 
------------------------------------------------------------------------------ 
 
. xi: reg tarif_rs i.kelas i.rs icu los i.severity 
i.kelas           _Ikelas_1-3         (naturally coded; _Ikelas_1 omitted) 
i.rs              _Irs_1-4            (naturally coded; _Irs_1 omitted) 
i.severity        _Iseverity_0-2      (naturally coded; _Iseverity_0 omitted) 
 
      Source |       SS       df       MS              Number of obs =     100 
-------------+------------------------------           F(  9,    90) =    4.71 
       Model |  9.0714e+13     9  1.0079e+13           Prob > F      =  0.0000 
    Residual |  1.9262e+14    90  2.1402e+12           R-squared     =  0.3202 
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.2522 
       Total |  2.8333e+14    99  2.8619e+12           Root MSE      =  
1.5e+06 
------------------------------------------------------------------------------ 
    tarif_rs |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
   _Ikelas_2 |  -340208.9   378537.3    -0.90   0.371     -1092239    411821.5 
   _Ikelas_3 |  -499461.5   367311.4    -1.36   0.177     -1229190    230266.7 
      _Irs_2 |    1537996   420336.9     3.66   0.000     702923.6     2373069 
      _Irs_3 |   311200.3   435927.8     0.71   0.477    -554846.4     1177247 
      _Irs_4 |   853816.1   427169.2     2.00   0.049     5169.936     1702462 
         icu |    1579017     411844     3.83   0.000       760817     2397217 
         los |   269827.9   92920.81     2.90   0.005     85224.49    454431.3 
_Iseverity_1 |   549605.6   378281.7     1.45   0.150      -201917     1301128 
_Iseverity_2 |  -123013.9   920726.7    -0.13   0.894     -1952198     1706170 
       _cons |   431359.7   543126.4     0.79   0.429    -647655.7     1510375 
 
LAMPIRAN 1 
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. xi: reg tarif_rs i.kelas private icu los i.severity 
i.kelas           _Ikelas_1-3         (naturally coded; _Ikelas_1 omitted) 
i.severity        _Iseverity_0-2      (naturally coded; _Iseverity_0 omitted) 
 
      Source |       SS       df       MS              Number of obs =     100 
-------------+------------------------------           F(  7,    92) =    4.00 
       Model |  6.6147e+13     7  9.4496e+12           Prob > F      =  0.0007 
    Residual |  2.1718e+14    92  2.3607e+12           R-squared     =  0.2335 
-------------+------------------------------           Adj R-squared =  0.1751 
       Total |  2.8333e+14    99  2.8619e+12           Root MSE      =  
1.5e+06 
 
------------------------------------------------------------------------------ 
    tarif_rs |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
   _Ikelas_2 |  -247898.4   395008.3    -0.63   0.532     -1032419    536622.1 
   _Ikelas_3 |  -391296.9   384189.3    -1.02   0.311     -1154330    371736.3 
     private |  -566275.2     317444    -1.78   0.078     -1196746    64196.06 
         icu |    1291910   423284.8     3.05   0.003     451229.7     2132590 
         los |   232060.5    95714.8     2.42   0.017     41962.64    422158.4 
_Iseverity_1 |   488803.4   395260.3     1.24   0.219    -296217.8     1273825 
_Iseverity_2 |  -689052.1   935342.2    -0.74   0.463     -2546722     1168618 
       _cons |    1551491   481762.6     3.22   0.002     594668.7     2508313 
--------------------------------------------------------------------------- 
Descriptives 
 Statistic Std. Error 
tarif_inacbgs Mean 3059524.00 146260.219 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 2769311.99  
Upper Bound 3349736.01  
5% Trimmed Mean 2959568.89  
Median 2782700.00  
Variance 2139205169923
.232 
 
Std. Deviation 1462602.191  
Minimum 1203400  
Maximum 7347800  
Range 6144400  
Interquartile Range 2160025  
Skewness .853 .241 
Kurtosis .112 .478 
tarif_rs Mean 2282419.53 169172.111 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 1946745.36  
Upper Bound 2618093.70  
5% Trimmed Mean 2099736.53  
Median 1718679.00  
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Variance 2861920323200
.515 
 
Std. Deviation 1691721.113  
Minimum 470636  
Maximum 10871400  
Range 10400764  
Interquartile Range 2042880  
Skewness 2.053 .241 
Kurtosis 6.328 .478 
selisitarif Mean 777104.47 157651.014 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Lower Bound 464290.66  
Upper Bound 1089918.28  
5% Trimmed Mean 839881.06  
Median 773070.00  
Variance 2485384226216
.110 
 
Std. Deviation 1576510.141  
Minimum -6302000  
Maximum 4797273  
Range 11099273  
Interquartile Range 1584952  
Skewness -1.008 .241 
Kurtosis 4.143 .478 
 
Descriptives 
selisitarif   
 N Mean Std. Deviation Std. Error 
95% Confidence Interval for 
Mean 
Minimum Maximum Lower Bound Upper Bound 
rs bb 25 1561766.12 1359112.335 271822.467 1000752.12 2122780.12 -1186262 4797273 
rs kra 25 -389425.40 1777289.317 355457.863 -1123054.37 344203.57 -6302000 1491660 
rs pa 25 1733275.60 889309.712 177861.942 1366186.59 2100364.61 288715 3251094 
rsik 25 202801.56 1049109.656 209821.931 -230249.62 635852.74 -1798790 2394303 
Total 100 777104.47 1576510.141 157651.014 464290.66 1089918.28 -6302000 4797273 
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Test of Homogeneity of Variances 
selisitarif   
Levene Statistic df1 df2 Sig. 
1.778 3 96 .157 
 
ANOVA 
selisitarif   
 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
Between Groups 8051432262157
2.140 
3 
2683810754052
4.047 
15.564 .000 
Within Groups 1655387157738
22.800 
96 
1724361622643.
988 
  
Total 2460530383953
94.940 
99    
 
 
Correlations 
Correlations 
 tarif_inacbgs tarif_rs obat 
tarif_inacbgs Pearson Correlation 1 .508
**
 .291
**
 
Sig. (2-tailed)  .000 .003 
N 100 100 100 
tarif_rs Pearson Correlation .508
**
 1 .622
**
 
Sig. (2-tailed) .000  .000 
N 100 100 100 
obat Pearson Correlation .291
**
 .622
**
 1 
Sig. (2-tailed) .003 .000  
N 100 100 100 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 
 
FREQUENCIES VARIABLES=jk kelas severity_level ICU rs 
  /ORDER=ANALYSIS. 
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Frequencies 
 
Statistics 
 jk kelas severity_level ICU rs 
N Valid 100 100 100 100 100 
Missing 0 0 0 0 0 
 
 
Frequency Table 
 
jk 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid laki laki 40 40.0 40.0 40.0 
perempuan 60 60.0 60.0 100.0 
Total 100 100.0 100.0  
 
kelas 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 1 30 30.0 30.0 30.0 
2 31 31.0 31.0 61.0 
3 39 39.0 39.0 100.0 
Total 100 100.0 100.0  
 
severity_level 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid ringan 77 77.0 77.0 77.0 
sedang 20 20.0 20.0 97.0 
berat 3 3.0 3.0 100.0 
Total 100 100.0 100.0  
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ICU 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid tidak menggunakan icu 83 83.0 83.0 83.0 
menggunakan icu 17 17.0 17.0 100.0 
Total 100 100.0 100.0  
 
 
rs 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid rs bb 25 25.0 25.0 25.0 
rs kra 25 25.0 25.0 50.0 
rs pa 25 25.0 25.0 75.0 
rsik 25 25.0 25.0 100.0 
Total 100 100.0 100.0  
 
 
Descriptives 
 
 
 
Descriptive Statistics 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
tarif_inacbgs 100 1203400 7347800 3059524.00 1462602.191 
tarif_rs 100 470636 10871400 2282419.53 1691721.113 
obat 100 78900 3888700 693623.65 621199.873 
usia 100 0 88 44.97 21.268 
los 100 1 14 4.08 1.716 
selisitarif 100 -6302000 4797273 777104.47 1576510.141 
Valid N (listwise) 100     
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